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Kamann  und  Hannes,  Bericht  über  die  Verhandlungen  der  11.  Versammlung  der  deutschen 

Gesellsdiaft  für  Gynäkologie  in  Kiel. 
Ort gia allen:  I.  0.  BDrger,  Zur  Pubiotomie.  -—  II.  0.  V.  Küttner,  Zwei  Fälle  von  Pubio- 

tomie. 
Berichte:  1)  Gesellschaft  fOx  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 
Neueste  Literatur:  2)  Obst($trique  1904.  Hft.4. 
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5)  Lumpe,  Bericht.  —  6)  Cafferata,  Mündung  des  l^aimos  In  die  Urethra.  —  7)  Mauclaire, 

Stomatoplastik. 


Bericht  über  die  Verhandlungen 
der  11.  Versammlung  der  deutschen  Gesellschaft 

für  Gynäkologie  in  Kiel 

vom  13.  bis  17.  Juni  1905 

von 

Knrt  Eamann  und  Walther  Hannes  in  Breslau. 

(Fortsetzung  und  Schluß.) 

Berichtigung:  Im  Schlußwort  Bumm's  (Berlin)  zum  I.  Hauptthema  auf 
p.  807  soll  es  heißen:  »Ist  das  Collum  entfaltet,  dann  istBossi  ohne  Gefahr  aus- 
fuhrbar, der  Schnitt  unnötig;  ist  das  Collum  nicht  entfaltet,  dann  kommt  der 
Schnitt  zu  Becht,  und  zwar  ist  am  besten  der  vordere  Schnitt  nach  Abschieben 
der  Blase.« 

J.  A.  Amann  (München):  Über  metastatische  Ovarialtumoren. 

Die  Bedeutung  der  metastatischen  Ovarialtumoren  wird  immer  noch  für  die 
klinische  Beurteilung  der  malignen  Ovarialgeschwülste  zuwenig  berücksichtigt.  Nicht 
selten  finden  sich  neben  oft  sehr  umfaiigreichen,  meist  doppelseitigen  Eierstocks- 
geschwukten  maligner  Art  Karzinome  des  Magens,  Darmes,  der  Nebenniere  usw. 
~Vortr.  verfügt  über  18  eigene  Beobachtungen.  Wenn  es  sich  um  ein  zufälliges 
2Ti8ammentre£fen   multipler   primärer   Tumoren   handeln   würde,    so   müßten  die 
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Ovarialtuinoren  stets  die  Eigentümlichkeiten  der  gewöhnlichen  primären  Ovarial- 
tumoren zeigen;  dies  ist  aber  meist  gar  nicht  der  Fall. 

Femer  könnte  es  sich  handeln  um  Metastasen  eines  Ovarialtumors  im  Magen 
oder  Darm ;  aber  das  Ovarialkarzinom  macht  niemals  ausgedehntere  Metastasen  im 
Magen.  Die  genauere  Untersuchung  ergibt  jedoch,  daß  die  oft  sehr  kleineu,  un- 
scheinbaren Magen-  und  Darmkarzinome  die  primären  Geschwülste  darstellen, 
während  die  oft  enormen  Eierstocksgeschwülste  nur  Metastasen  sind.  A.  hat  nun 
diese  metastatischen  Eierstockstumoren  eingehender  studiert  und  stellt  folgende 
drei  charakteristische  Typen  auf: 

1]  Das  ödematöse  Fibrom  mit  epithelialen  Einlagerungen, 

2]  das  knollige,  markige  Karzinom, 

3]  das  Kystom  mit  stellenweisen  fibromatösen  Einlagerungen. 

Die  ödematösen  Fibrome  können  sehr  große,  das  ganze  Abdomen  ausfüllende 
Tumoren  mit  ziemlich  glatter,  flach  knolliger  Oberfläche  darstellen.  Starke  Wuche- 
rungsvorgänge des  Bindegewebes;  die  eingelagerten  epithelialen  Elemente  treten 
oft  in  den  Hintergrund. 

Sie  sind  adenokarzinomatöse  Bildungen,  welche  oft  auch  die  Hauptmasse  des 
Tumors  darstellen.  Kolloide  und  gallertige  Einschmelzungen  sind  hier  sehr  häufig: 
Typisches  Gallertkarzinom  des  Ovariums.  Manchmal  den  Kruckenberg'schen 
•Tumoren  analoges  Verhalten.  Die  großen  Zellen  dieser  Tumoren  faßt  A.  als  ge- 
quollene epitheliale  Elemente  auf,  die  bei  der  gallertigen  Einschmelzung  der  adeno- 
karzinomatösen  Stränge  vereinzelt  zurückgeblieben  sind. 

Auch  Ähnlichkeit  mit  Endothelipmen  möglich  durch  stellenweisen  Zerfall  der 
epithelialen  Elemente.  Es  bleiben  Zellreihen  und  einzelne  Zellen  zwischen  den 
Bindegewebsspalten  zurück,  wodurch  der  Eindruck  gewucherter  Endothelien  ent- 
stehen kann.  Auch  anscheinend  benigne  Kystome  scheinen  sich  manchmal  außer- 
ordentlich rasch,  während  schon  längere  Zeit  ein  Magen-  oder  Darm-  usw.  Karzi- 
nom besteht,  zu  entwickeln.  Zumeist  sind  aber  doch  an  mehreren  Stellen  dieser 
Kystome  fibro-adenokarzinomatöse  Einlagerungen  in  größerer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung vorhanden. 

Als  Weg  der  Metastasenbildung  ist  in  erster  Linie  die  Implantation  von  Karzi- 
nompartikelchen auf  die  sehr  empfängliche  Ovarialoberfläche  bei  Durchwucherung 
des  ELarzinoms  durch  die  Magen-  oder  Darm  wand  anzunehmen.  Es  scheint  nun, 
daß  durch  den  Reiz  der  das  Ovarium  treflenden  Karzinomzellen  zunächst  eine 
starke  Bindegewebswucherung  erzeugt  wird,  ob  auch  eine  Kystomentwicklung  im 
Anschluß  an  derartige  Reize  denkbar  wäre,  mag  dahingestellt  bleiben.  In  manchen 
Fällen  scheinen  direkte  Metastasenbildungen  in  ein  gutartiges  Kystom  erfolget  zu 
sein.  Für  die  Karzinome,  die  die  Magen-  und  Darmwand  noch  nicht  durchdrungen 
haben,  kommt  der  Transport  auf  dem  retrograden  Lymphweg  oder  auf  dem  Blut- 
weg in  Betracht. 

Klinisch  treten  fast  regelmäßig  die  Ovarialtumoren  in  den  Vordergrund  und 
veranlassen  die  Fat.  den  Gynäkologen  aufzusuchen. 

A.  fordert  daher  auf,  bei  jedem  Fall  von  Ovarialneubildung,  bei  dem  nur 
einigermaßen  Magensymptome  vorhanden  sind,  vor  der  Operation  den  Magen  resp. 
den  Magensaft  zu  uniersuchen,  femer  bei  jeder  Laparotomie  wegen  Ovarialtumoren 
genau  die  übrigen  Bauchorgane  abzutasten,  und  auch  für  eine  event.  Magen-Darm- 
operation vorbereitet  zu  sein.  Auch  bei  Autopsien  muß  in  derartigen  Fällen  be- 
sonders der  Magen-Darmkanal  peinlichst  durchsucht  werden,  da  der  primäre  Tumor 
auch  so  klein  sein  kann,  daß  er  zunächst  der  Beobachtung  entgehen  kann. 

Die  metastatischen  Ovarialtumoren  kommen  nicht  allein  bei  primären  Kar^d- 
nomen  des  Intestinaltraktus ,  sondern  auch  bei  Carcinoma  corporis  uteri,  der 
Mamma,  der  äußeren  Haut  usw.  vor,  wie  dies  auch  A.  in  mehreren  Fällen  beob- 
achtete. Die  metastatischen  Ovarialtumoren  sind  meist  doppelseitig  und  kommen 
fast  nur  im  geschlechtsreifen  Alter  vor.  Gewöhnlich  ist  Amenorrhoe  vorhanden 
bei  Blutungen  muß  an  die  Möglichkeit  eines  event.  primären  Korpuskarzinoms 
gedacht  werden. 
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Strassmann  (Berlin)  operiert  wenn  möglich  vaginal,  und  zwar  allermeist  per 
Xolpotomiam  anteriorem.  Er  beschreibt  eine  eigene  Methode:  Nach  oben  offener 
hufeisenförmiger  Schnitt  dnrch  Scheide  und  Fascie,  Hochschieben  der  Blase  mittels 
Tnpfer.  so  daß  die  Blase  im  Zusammenhang  mit  der  vorderen  Scheidenwand  bleibt, 
Eröffnen  der  vorderen  Exkavation  in  großer  Ausdehnung.  Der  Zugang  wird  so 
sehr  groß  und  bequem.  Verleiten  des  Uterus  durch  Fingerzug  an  den  Ligg.  ovari 
propr.,  nicht  durch  Kugelzangfen.  Nach  Entfernen  des  Tumors  usw.,  isolierte  Naht 
des  Peritoneums,  dann  der  Eascie,  dann  der  Scheide.  Kontraindikation :  Verdacht 
auf  Appendicitis. 

Tanf  f  er  (Budapest)  berichtet  an  der  Hand  einer  Tabelle  über  die  Dauererfolge 
der  Ovariotomien  bei  malignen  Eierstocksgeschwülsten  an  der  IL  Universitats- 
Fraoenklinik  zu  Budapest  vom  1.  Mai  1880  bis  1.  Mai  1904. 

Heinricius  (Helsingfors) :  In  der  gynäkologischen  Universitätsklinik  in  Hei« 
singfors  sind  vom  Jahre  1878  bis  1905  424  Ovarientumoren  operiert  worden.  227 
mikroskopisch  untersucht:  17mal  Eystoma  serosum  simplex,  28mal  Kystadenoma 
serosam,  80mal  Kystadenoma  pseudomucinosum,  dlmal  Karzinom,  56mal  Dermoid, 
3mal  Fibrom,  2mal  Sarkom,  4mal  Endotheliom,  Imal  Teratom,  6mal  kombinierter 
Tumor.  164  Pat.  von  diesen  nicht  untersucht.  118  sind  ganz  gesund.  (Beobach- 
tungszeit  i/s  bis  16  Jahre).  20  Karzinomfälle,  4  gesund  (2  bis  4  Jahre],  rezidiv  6,  ge- 
storben 6,  operiert  wegen  Bezidiv  3. 

Fromme  (HaUe  a.  S.)  berichtet  über  die  Dauererfolge  der  in  den  Jahren  1892 
bis  1904  in  der  Hallenser  Klinik  ausgeführten  Ovariotomien.  Danach  stellt  sich  das 
Pseudomucinkystom  als  durchaus  gutartige  Geschwulst  dar,  das  papilläre  Pseudomucin- 
kystom  ist  mit  75X  Dauerheilung  verzeichnet,  das  seröse,  papilläre  Adenom  dagegen 
nur  mit  ÖOX*  Die  einseitigen  Ovarialkarzinome  ergaben  bei  21  gut  beobachteten  Fallen 
12  rezidivfreie  Falle,  das  kommt  gleich  einer  Dauerheilung  von  67  % .  Prognostisch 
ganz  ungünstig  stellen  sich  die  doppelseitigen  Ovarialkarzinome,  von  19  Fällen  star- 
ben 17  innerhalb  4  Wochen  bis  11  Monaten,  nach  der  Operation  an  Rezidiv,  die  zwei 
noch  lebenden  (13  und  17  Jahre  nach  der  Operation)  sind  keine  reinen  Ovarial- 
karzinome, sondern  doppelseitige,  karzinomatös  entartete  Kystome.  Die  Fibro- 
sarkome  des  Ovariums  haben  eine  gute  Prognose,  schlechte  Prognose  die  Rund- 
und  SpindelzeUensarkome  (einseitig).  Von  drei  operierten  Fällen  lebt  nur  noch 
einer,  jetzt  7  Jahre  p.  op.,  die  beiden  anderen  starben  an  Bezidiv.  Auch  die  dop- 
pelseitigen Ovarialsarkome  stellen  sich  prognostisch  schlecht,  zwei  operierte  Fälle 
sind  3 — 6  Monate  p.  op.  an  Rezidiv  gestorben« 

A.  Martin  (Greifswald)  möchte,  die  vaginale  Ovariotomie  nicht  so  missen  wie 
Pfannenstiel.  Yerschmierung  hat  er  dabei  nie  gesehen,  auch  keine  Metasta- 
sierung. Domänen  der  vaginalen  Operation  sind  kleincystisch  degenerierte  Ovarien 
und  Cystides  simplices. 

V.  Franque  (Prag)  erwähnt  mit  Rücksicht  auf  die  Bemerkungen  von  Polano 
einen  Fall  von  präperitonealem,  cystischem  Tumor,  den  er  kürzlich  operierte;  er  impo- 
nierte klinisch  als  Ovarientumor,  da  er  frei  in  die  Bauchhöhle  vorragte  und  etwas 
verschieblich  war;  Ausgangspunkt  wahrscheinlich  Urachus,  (oder  Dottergang);  Per- 
foration in  die  Blase;  histologisch  multilokular,  hohes  »pseudomucinöses«,  stark 
sezemierendes  Zylinderepithel,  also  auch  hier  größte  Ähnlichkeit  mit  Ovarientumor. 
Ausführliche  Veröffentlichung  durch  Klein hans,  der  heute  durch  äußere  G-ründe 
an  der  beabsichtigten  Demonstration  verhindert  war. 

Mit  Rücksicht  auf  die  sekundären  Ovarialtumoren  .Mitteilung  zweier  Fälle 
seiner  Klinik,  wo  solche  entfernt  und  gleichzeitig  durch  die  Chirurgen  die  Magen- 
resektion ausgeführt  wurde;  der  eine  derselben  6  Monate  schon  rezidivfrei  (Publi- 
kation später  durch  Schenk).  Bezüglich  der  Markstränge,  die  Vortr.  zuerst  bei 
Erwachsenen  im  ganzen  Ovarium  nachweisen  konnte,  bemerkt  er,  daß  er  nur  Re- 
tenüonsgeschwülste  aus  denselben  entstanden  als  erwiesen  betrachte. 

Küstn er  (Breslau):  Analog  Pfannenstiel  ist  die  vaginale  Ovariotomie  völlig 
zu  verwerfen.    Große  Schnitte  sollen  gemacht  werden,  keine  Kreuzschnitte;  unzer- 
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kleinert  sollen  die  Tamoren  entfernt  werden.  Im  Interesse  der  radikalen  Operation 
ist  die  präventive  Massenligatur  des  Stompfes  zu  verlassen.  Absetzen  des  Tumors 
eventuell  mit  Klammem,  dann  einzelne  Gefäßunterbindung  und  peritoneale  Naht. 
Zwei  Fälle  bei  der  Operation  gutartig  pseudomucinös  aussehend  und  intra  operat. 
verkleinert,  rezidivierten  binnen  wenigen  Wochen.  Beides  junge  Mädchen.  Imal 
Rezidiv  in  der  suprasymphysären  Narbe,  Imal  Ascites  und  kolossale  peritoneale  Aus- 
saat auf  allen  Organen.    Beide  Male  Karzinom. 

Jung  (Greifswald)  geht  granz  kurz  auf  die  Stellung  der  soliden  Embryome 
(Teratome)  ein,  die  der  eine  der  Referenten,  Ffannenstiel,  zu  den  absolut 
malignen  zählt.  Jung  hat  in  einer  früheren  Publikation  darauf  hingewiesen,  daß 
diese  Annahme  nicht  zutreffend  ist,  da  eine  fötale  Inklusion  an  sich  nicht  den 
Charakter  einer  malignen  Geschwulst  haben  könne.  Vielmehr  seien  diese  Tumoren 
nur  durch  die  manchmal  eintretende  sarkomatöse  Degeneration  maligne. 
Jung  verfügt  selbst  über  2  seit  4  resp.  5  Jahren  geheilte  Fälle,  die  ebenso  wie 
ein  dritter,  erst  kürzlich  von  ihm  operierter  Fall,  histologisch  durchaus  gutartig 
waren.  Da  es  sich  bei  diesen  Fällen  meist  um  junge  Personen  handelt  (J.^s 
Patientinnen  waren  16  resp.  18  und  19  Jahre  alt),  so  empfiehlt  Jung  die  soliden 
Embryome  aus  der  Reihe  der  absolut  malignen  Ovarialtumoren  überzuführen,  damit 
solchen  jugendlichen  Personen  das  andere  gesunde  Ovanum  imd  damit  die  Konzep- 
tionsfähigkeit  erhalten  werden  könne. 

Olshausen  (Berlin):  Die  Prognose  der  Karzinome  ist  sehr  verschieden  je  nach 
ihrer  Form.  Von  vornherein  solide  Tumoren  maligner  als  Kystome,  die  lange  Jahre 
gutartig  waren  und  dann  karzinomatös  degenerierten.  Seit  1893  (bis  1892  Arbeit 
von  Kraxenstein)  182  Karzinome  operiert  in  O.^s  Klinik;  21  starben  an  der 
Operation;  40  Frauen  verschollen;  von  den  restierenden  operierten  Frauen  starben 
38  an  Karzinom. 

Döderlein  (Tübingen):  Der  PfannenstieTsche  Querschnitt  und  die  vagi- 
nale Ovariotomie  haben  zur  Voraussetzung  eine  fast  jedesmalige  Verkleinerung  des 
Tumors,  da  sonst  dessen  Entfernung  nicht  ausführbar  ist.  D.  schätzt  nun  beide 
Methoden  so  hoch  ein,  daß  er  es  außerodentlich  bedauern  würde,  wenn  wegen  der 
von  Pfannenstiel  im  Referat  und  von  Küstner  in  der  Diskussion  geltend  ge- 
machten Gründe  jedwede  Verkleinerung  der  Ovarialkystome  grundsätzlich  abgelehnt 
würde.  Da  er  davon  seit  Jahren  einen  ausgedehnten  Gebrauch  macht,  so  müßte 
er,  wenn  diese  Befürchtung  in  der  Ausdehnung  zutreffend  wäre,  jedenfalls  in  den 
nächsten  Jahren  eine  große  Zahl  solcher  Implantationsgeschwülste  zu  erwarten 
haben.  Solange  er  nicht  durch  solche  Erfahrungen  gezwungen  wird,  hält  er  an 
diesen  von  ihm  hochgeschätzten  Neuerungen  zur  Vereinfachung  der  Ovariotomie 
unbedingt  fest.  Namentlich  die  Ovariotomia  per  Kolpokoeliotomiam  posteriorem 
hat  sich  ihm  außerordentlich  bewährt.  Er  warnt  vor  dem  von  Strassmann  be- 
kannt gegebenen  Schnitt  wegen  der  Blasenkomplikation. 

Das  vaginale  Vorgehen  eignet  sich  natürlich  nur  für  Fälle  frei  beweglicher 
und  entsprechend  verkleinerungsfähiger  Tumoren.  Die  Einfachheit  dieser  Opera- 
tion ist  gegenüber  der  althergebrachten  Operation  mit  großem  Schnitte,  so  außer- 
ordentlich viel  einfacher,  auch  in  ihrem  Verlaufe,  daß  jedenfalls  der  Verzicht  um. 
dieser  grundsätzlichen  Bedenken  willen  vorläufig  nicht  aufrecht  erhalten  werden 
kann. 

v.  Ott  (Petersburg):  Er  ist  ein  großer  Anhänger  der  Kolpotomia  posterior,  so 
hat  er  z.  B.  ein  30  Liter  haltendes  Kystom  entfernt;  auch  ein  7 '/s  I*fnnd  schweres 
Fibroma  ovarii  so  exstirpiert.  Mortalität  Ofi^.  Mit  seinem  Beleuchtungsapparat 
ist  das  Operationsfeld  sehr  gut  zu  übersehen.  Alles,  was  kann,  soll  per  vaginam 
operiert  werden. 

Ho  fm  ei  er  (Würzburg)  (Schlußwort):  Das  Morcellement  möchte  er  nicht 
so  yde  Pfannenstiel  und  Küstner  ablehnen.  Wenn  nötig  verkleinert  H.  Bei 
manchen  Tumoren  kann  der  Schnitt  gar  nicht  so  groß  gemacht  werden,  um  ihn 
unzerkleinert  zu  entfernen;  es  gibt  ja  auch  Grenzen  für  die  Schnittlänge.  Femer 
hat  H.  in  Fällen  zweifelhafter  Tumoren  öfter  bei  jungen  Frauen  das  zweite  Ovanum 
zurückgelassen,  ohne  daß  Rezidiv  eingetreten  sei. 
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PfanneBstiel  (Gießen)  Schlußwort:  Begriff  der  'Dauerheilnng  ist  immer 
schwierig,  doch  muß  man  yersuchen  eine  Grrenze  zu  ziehen.  Mit  Glockner  möchte 
er  für  alle  Karzinomarten  5  Jahre  Torschlagen.  Wichtig  ist  radikal  zu  operieren,  ev. 
Uterus  bezw.  XJteruskorper  und  Lig.  latum  mit  zu  entfernen;  so  ist  auch  Fräventiv- 
Ugatur  zu  yerlassen,  namentlich  bei  papillären  Tumoren  mit  kurzem  Stiele.  Immer 
sollte  bei  doppelseitiger  Erkrankung  der  Uterus  mit  entfernt  werden.  Den  supra- 
lymphysaren  Fascienquerschnitt  möchte  er  nicht  missen,  man  kann  ein  sehr  großes 
Jjoch  schaffen,  aus  dem  unzerkleinert  der  Tumor  herausgeht. 

Nachmittag: 

Demonstrationen« 

Seeligmann  (Hamburg):  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Osteo- 
malakie. 

Verf.  meint,  daß  man  durch  BÖntgenstrahlenuntersuchung  verschiedene  Formen 
Ton  Osteomalakie  differenzieren  kann.  Er  unterscheidet  die  ovarielle  Form  im 
zeugungsfähigen  Alter  und  die  marastische  Form  in  der  Menopause,  von  der 
such  l^nner  befallen  werden  können.  Auch  Mischformen,  wo  sich  die  marastische 
Form  auf  die  ovarielle  >aufpropfb<.  Die  ovarielle  Form  befallt  zuerst  die  Becken- 
knochen ;  die  marastische  zuerst  den  Oberschenkelknochen.  S.  zeigt  entsprechende 
Röntgenbilder.  Qua  Therapie  verweist  er  auf  seine  Methode-  der  Streckung  nach 
der  Operation,  womit  er  gute  Erfolge  erzielte. 

Gustav  Klein  (München):  Geburtshilfliche  und  gynäkologisch-ana- 
tomische Abbildungen  des  15.  und  16.  Jahrhunderts  (Leonardo  da 
Vinci,  Vesal,  Roesslin). 

Das  Interesse  an  medizinisch-historischen  Forschungen  ist  in  einem  erfreulichen 
Aufschwünge  begriffen.  Zeuge  dessen  sind  die  ausgezeichneten  Werke  von  Oura- 
tnlo,  Hicher,  Feters,  Holländer,  Müllerheim  und  vielen  anderen. 

K.  berührt  an  der  Hand  von  Projektionsbildem,  weldie  nach  den  Originalen 
angefertigt  worden  sind,  in  Kürze  zwei  Themata.  Auf  dem  deutschen  Gynäkologen- 
Xongress  in  Gießen  und  später  in  der  Berliner  gynäkologischen  Gesellschaft  berichtete 
K.  über  die  Quellen  der  Bilder  und  des  Textes  zu  den  ersten  gedruckten  Hebammen- 
lehrbüchem,  nämlich  zu  Euch arius  Roesslin^s  »Bosengarten«,  der  1613  zum 
ersten  Male  erschienen  ist.  Valentin  Böse  hat  nachgewiesen,  daß  Boesslin^s 
Text  und  Bilder  zum  Teil  aus  einem  Manuskript  entnommen  sind,  welches  den 
illustrierten  Text  des  Moschion  oder  Muscio  enthält.  Moschion  hat  nach 
Eossmann  sein  Werk  »über  Frauenleiden«  im  9.  oder  10.  Jahrh.  n.  Chr.  grie- 
cbisdi  abgefaßt  und  dabei  teilweise  das  Werk  des  Soranus  (ca.  100  n.  Ohr.) 
>Üher  Frauenleiden«  benutzt.  Betrachten  wir  die  Bilder  über  intra-uterine  Elinds- 
lage  bei  Boesslin,  so  fällt  u.  a.  zweierlei  auf:  Er  rechnet  die  Fußlage  zwar  zu 
den  >iinnatürlichen  Geburten,  doch  sey  sie  allergleichest  der  natürlichen  Geburt«. 
Dadurch  erklärt  sich  auch  der  wichtige  Fortschritt,  daß  bei  Roesslin  endlich 
wieder  die  Wendung  auf  die  Füße  als  berechtigt  anerkannt  wird.  Das  geht 
nicht  primär  auf  Wicenua  zurück,  denBoesslin  zitiert,  sondern  auf  Moschion, 
und  von  ihm  aus  noch  früher  auf  Soranus.  Im  Münchner  Codex  latinus  161, 
dem  die  folgenden  Bilder  zum  Teil  entstammen  heißt  es  im  Text  des  M  oschion 
beim  Bilde  der  Fußlage:  »Hie  est  secundum  natuvam  secundus  partus«  —  also 
ebenfaUs  die  Fußlage  ala  die  zweitgünstigste  bezeichnet,  während  fast  alle  anderen 
Autoren  vorBoesslin  die  Fußlage  als  absolut  ungünstig  bezeichnen.  Die  günstige 
Auffassung  von  der  Fußlage  und  die  Wendung  auf  die  Füße  hat  also  Boesslin 
auf  dem  Wege  über  Moschion  indirekt  dem  Soranus  entnommen.  Aber  ein 
anderer  Umstand,  viel  sinnenfalliger,  wenngleich  weniger  wichtig  als  der  erstge- 
nannte, ist  dem  Boesslin  mit  Moschion  gemeinsam:  Das  ist  die  merkwürdige 
Abbildung  der  akrobatischen  Zwillinge,  deren  einer  in  Kopflage,  der  andere  sich 
ip  Fußlage  .findet,  und  die  sich  gegenseitig  am  Beine  festhalten.  Das  Bild  —  von 
den  Franzosen   »beschevet«  genannt  —  ist  längst  den  Geburtshelfern  aufgefallen. 
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Seine  Quelle  ist  weder  aus  dem  Text  des  Moschion  noch  des  Soranus  zu  er- 
kennen. 

Beyer  Yortr.  den  Versuch  macht,  seiner  Quelle  nachzuspüren,  muß  er  als 
Analogie  über  einen  anderen  historisch-medizinischen  Fall  berichten,  in  dem  wir 
hinreichend  klar  sehen. 

K.  hat,  wie  über  das  bisher  Erzählte,  auch  über  diesen  Punkt  schon  in  Gießen 
imd  Berlin  kurz  berichtet. 

Das  bekannte  Werk  des  Hippokrates  »Über  die  Gelenke«  wurde  in  einer 
Abschrift  illustriert.  Diese  illustrierte  Handschrift  aus  dem  10.  Jahrh.  n.  Chr., 
der  »Codex  Laurentianu8€  in  Florenz  ist  nach  einem  Kommentar  des  Apoll onius 
von  Kitium  angefertigt.  Sie  war  1540  das  Vorbild  zu  einem  Teile  der  »Chirurgie« 
des  Vidus  Vidius  (Guido  Guidi),  später  des  Ambroise  Par^  usw.  Der 
Codex  Laurentianus,  in  Byzanz  angefertigt,  enthält  nun,  wie  man  erkennt,  Bilder- 
teile aus  zwei  Epochen:  Omamentale  und  architektonische  Umrahmungen,  die  ganz 
gut  im  10.  Jahrh.  in  Byzanz  angefertigt  sein  können.  Aber  der  figurale  Teil  ist 
älter;  die  Säulen  usw.  sind  erst  viel  später  hinzukomponiert,  sogar  perspektivisch 
äußerst  verständnislos,  so  daß  die  Menschen  zum  Teile  frei  in  der  Luft  schweben. 
Die  Figuren  gehören  etwa  der  Zeit  um  Christi  Geburt  an,  wenn  sie  nicht  noch  älter 
sind:  solche  Darstellungen  von  Männern  kennen  alle  von  alten  Vasen  der  klassi- 
schen Zeit;  der  Arzt  ist  einmal  im  Gewände  dargestellt,  wie  es  etwa  Christus  ge- 
tragen hat  —  kurz,  die  Figuren  entstammen  einer  viel  älteren  Zeit  als  dem 
10.  Jahrh.,  sie  sind  wahrscheinlich  der  Zeit  um  Christi  Geburt  oder  einer  früheren 
entnommen,  d.  h.  einem  verloren  gegangenen  alten  Manuskripte  der  hippokratischen 
Arbeit  über  die  Gelenke. 

Wir  haben  hier  ein  kaum  anzuzweifelndes  Beispiel,  wie  Schöne  dartut,  daß 
Bilder  und  Text  aus  klassischer  Zeit  in  Kopien  bis  ins  10.  Jahrh.  und  von  da  aus 
bis  ins  16.  Jahrh.  hinübergerettet  wurden. 

Das  kann  die  Unterlage  bilden  für  eine  Auffindung  der  Quelle,  aus  welcher 
Moschion ^s  Bilder  stammen.  Die  Quelle  kann,  muß  aber  nicht  eine  verlorene 
illustrierte  Kopie  des  Soranus  sein.  Vielleicht  sind  die  Bilder  zu  einem  Manu- 
skripte  des  Soranus  von  dritter  Seite  hinzugefugt  worden,  und  zwar  unter  Zu- 
grundelegung des  Bibeltextes  im  1.  Buch  Mose  25,  24 — 26: 

»Als  nun  ihre  (der  Eebekka)  Zeit  da  war,  daß  sie  gebären  sollte,  da  fand  sich, 
daß  Zwillinge  in  ihrem  Leibe  waren.  Da  kam  der  erste  heraus,  rötlich,  ganz  und 
gar  wie  ein  haariger  Mantel;  darum  nannten  sie  ihn  Esau.  Damach  kam  sein 
Bruder  heraus,  der  hielt  mit  seiner  Hand  die  Ferse  Esau^s.  Darum,  nannte 
man  ihn  Jakob.« 

Das  wäre,  wenn  es  sich  als  richtig  erweist,  nicht  das  einzige  Beispiel  einer 
Vermengung  biblischer  und  antik-klassischer  Motive  in  Manuskripten  und  Werken 
des  Mittelalters.  Auch  die  Frage  Babel-Bibel  streift  hier  herein;  und  das  ist  bei 
dem  engen  Zusammenhange  babylonischer  und  griechisch-lateinischer  Kultur,  den 
V.  Oef  ele  in  der  Medizin  wiederholt  nachwies,  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 
Es  wäre  aber  die  Blustration  einer  biblischen  Stelle  zu  einem  Werke  des  Moschion 
im  9.  oder  10.  Jahrh.,  des  Roesslin  im  16.  Jahrh.  und  ungezählter  geburtshilflicher 
Werke  bis  zum  Ende  des  17.  Jahrh.,  denn  so  lange  können  wir  die  akrobatischen 
Zwillinge  in  Blustrationen  verfolgen,  eines  der  merkwürdigsten  Beispiele  für  die 
Kontinuität  der  Wissenschaft. 

Als  zweiten  Funkt  möchte  K.  auf  ein  Unrecht  hinweisen,  das  man  bisher  fast 
allgemein  dem  genialen  LeonardodaVinci  zugefügt  hat.  Denn  nicht  Vesalius, 
wie  die  meisten  Historiker  angeben,  sondern  Leonardo  ist  der  Begründer  einer 
wissenschaftlichen,  d.  h.  streng  objektiven  Anatomie. 

Li  jüngster  Zeit  hat  nun  Jackschath  gezeigt,  daß  ein  halbes  Jahrhundert 
lang  vor  Vesal's  »Fabrica«  durch  Leonardo  da  Vinci  (1452—1619)  die  Neu- 
schaffung der  bis  dahin  nur  lücken-  und  fehlerhaft  betriebenen  anatomischen 
Forschung  geschehen  ist.  Leonardo  hat  gemeinsam  mit  AntoniodellaTorre 
eine  Anatomie  des  Menschen  gezeichnet  und  wohl  auch  geschrieben.  Aber  nur 
Studienblätter  sind  uns  erhalten  geblieben.    Das  Hauptwerk  galt  bisher  als  verloren. 
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Jackschath  sagt  nun,  das  verloren  geglaubte  Hauptwerk  sei  nichts  anderes 
als  YesaPs  »Fabricac,  Yesal  habe  durch  eines  der  ungeheuerlichsten  Plagiate 
aller  Zeiten  das  von  ihm  aufgefundene  Werk  Leonard  o^s  mit  fast  unveränderten 
Zeichnungen  und  abg^uidertem  Text  unter  seinem  (Yesars)  eigenen  Namen 
herausgegeben,  ohne  auch  nur  Leonardo  zu  nennen. 

An  Jackschath  ist  es«  für  diesen  Vorwurf  zunächst  Beweise  beizubringen; 
yns  er  bisher  in  dieser  Beziehung  erwähnt,  ist  diskussionsfähig ,  aber  nicht  be- 
weisend ;  allerdings  sind  manche  seiner  Gründe  wohl  der  Beachtung  wert.  Literessant 
ist  in  dieser  Hinsicht  eine  Vergleichung  der  geburtshilfl. -anatomischen  Abbildungen 
ans  der  sog.  vorvesalischen  Zeit,  z.  B.  der  Abbildungen  des  weiblichen  G^nitals  in 
den  Werken  des  Ketham  (1491),  Peyligk  (1499),  Magnus  Hundt  (1601),  Be- 
rengar  von  Carpi  u.  a.  mit  den  Bildern  in  Vesars  »Fabrica«.  Vor  Vesal 
Zinn  Teil  rein  spekulativ  nach  Galen 's  Tieranatomie  gezeichnete  menschliche  Uteri 
mit  sieben  Hohlen  (Magnus  Hundt),  leidliche,  aber  doch  ungenaue  Uterusbilder 
bei  Ketham  und  in  Berengar's  Kommentar  zu  Mundinus  —  und  dann  1543 
plotzbch  die  fast  fehlerlose,  dabei  künstlerisch  geradezu  bewundernswerte  Dar- 
stellmig  der  menschlichen  Eingeweide  in  VesaTs  > Fabrica c. 

Aber  schon  vor  Ketham,  Peyligk  und  Vesal  finden  wir  fast  fehlerlose 
Zeichnungen  der  Muskeln,  der  Brust-  und  Baucheingeweide,  des  graviden  Uterus 
and  des  intra-uterinen  Fötus  bei  Leonardo.  Die  geburtshilflich -anatomischen 
Bilder  sind  photographisch  wiedergegeben  in  dem  Werke  Leonard  de  Vinci: 
Notes  et  dessins  sur  la  g^neration  et  le  mecanisme  des  fonctions  intimes,  Paris, 
Rouveyre,  1901. 

Die  Bilder  stellen  die  männlichen  und  weiblichen  Genitalien,  zahlreiche  Studien 
über  die  Lnmissio  penis  in  vaginam,  die  intra-uterine  Haltung  des  Fötus  usw.  dar. 
Sie  sind  von  ^iner  anatomischen  Vollendung,  welche  für  jene  Zeit  (etwa  1460)  ge- 
radezu unerhört,  und  von  einer  künstlerischen  Sicherheit  und  Einfachheit,  welche 
für  Leonardo  —  selbstverständlich  ist.  Freilich  —  fehlerlos  sind  sie  nicht,  so 
z.  B.  in  der  Abbildung  des  vom  (puerperalen  ?)  Uterus  zur  (laktierenden)  Mamma 
ziehenden  Blutgefäßes,  in  den  Bildern  der  Placentation,  welche  der  Bildung  disse- 
minierter Kotyledonen  beim  Rind  und  Schaf  entspricht.  Dem  Verhältnis  der 
fötalen  Zotten  zu  der  matemalen  Uteruswand  widmet  Leonardo  zahlreiche  illu- 
strative und  textliche  Studien  (es  sei  hier  erwähnt,  daß  das  Lesen  der  Spiegelschrift 
Leonardo 's  durch  Projektion  mittels  des  umgedrehten  Diapositivs  erleichtert  wird, 
da  hierdurch  die  Schrift  in  der  üblichen  Führung  von  links  nach  rechts  lesbar, 
wenngleich  noch  immer  schwer  entzifferbar  ist).  Und  merkwürdig  genug:  einer  der 
anffaUigsten  Lrtümer  VesaTs  betrifft  auch  die  menschliche  Placenta,  die  er  in 
der  1.  Auflage  der  Fabrica  (1543)  nach  Art  der  Gürtelplacenta  des  Hundes  und 
erst  in  der  2.  Auflage  (1555)  richtig  abbildet. 

Alle  diese  Dinge  sind  vielleicht  erst  dann  verständlich  und  der  Deutung  zu- 
gänglich, wenn  mindestens  alle  bekannten  Studienzeichnungen,  Manuskripte  und 
Gemälde  Leonardo 's  mit  VesaTs  Fabrica  (1543)  anatomisch,  kulturgeschichtlich 
and  künstlerisch  verglichen  werden  können. 

Daß  Vesal  das  ihm  von  Jackschath  vorgeworfene  ungeheuerliche  Plagiat 
begangen  habe,  kann  heute  als  noch  nicht  erwiesen  gelten.  Sicher  aber  muß 
Leonardo  da  Vinci  als  Begründer  und  Schöpfer  der  neueren  Anatomie  gefeiert 
werden  und  nicht  Vesal. 

Das  15.  Jahrhundert  hat  der  alten  Welt  die  Benaissance,  die  Wiedergeburt 
der  Kunst  geschenkt;  der  Heilkunde  hat  es  viel  mehr  geschenkt:  nicht  die  Wieder- 
geburt, nein,  die  Geburt  der  exakten  anatomischen  Forschung.  Und  ihr 
Schöpfer  ist  einer  der  größten  und  universellsten  Künstler  und  Forscher,  die  je 
gelebt  haben:  Leonardo  da  Vinci. 

Werth  (Kiel):  Makro-  und  mikroskopische  Bilder  von  Nebenhorn- 
schwang  er  Schäften. 

Graf  Spee  (Kiel):  MikroskopischeBilder  eines  sehr  jungen  mensch- 
lichen Eies. 
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Leopold  (Dresden):  1)  Mikroskopische  Bilder  eines  sehr  jungen 
menschlichen  Eies. 

2)  Röntgenbilder  von  pubeotomierten  Becken. 

P.  Strassmann  (Berlin):  Mikroskopische  Bilder  von  luteinartigen 
Veränderungen  im  Tubenstroma. 

Seitz  (München):  Mikroskopische  Präparate  von  Follikelatresie 
in  der  Schwangerschaft  und  Thecaluteinzellenwucherung.  Letztere 
ist  nicht  charakteristisch  für  Schwangerschaft  und  Blasenmole. 

Disse  (Marburg):  Über  die  Vergrößerung  der  Eikammer. 

Die  Eikammer  der  Feldmaus  wird  erweitert  durch  Auffressen  -des  G-ewebes 
seitens  mütterlicher  Zellen  (Phagocyten),  die  sich  in  der  Decidua  bilden.  Also  hier 
keine  Beteiligung  des  Embryo  bei  der  Lösung  mütterlichen  Gewebes.  Ob  beim 
Menschen  gleiche  Verhältnisse  bestehen,  ist  unbewiesen. 

Herrmann  und  Stolper  (Wien):  Zur  Genese  des  Ohorionepithels 
beim  Meerschweinchen. 

Systematische  Untersuchungen  der  Placentation  des  Meerschweinchens  zeigten, 
wie  plasmodiale  Massen  aus  der  Placentaranlage  zu  einer  Zeit  hervorsprießen,  zu 
welcher  eine  Verbindung  zwischen  Mutterboden  und  Ei  noch  nicht  eingetreten  ist, 
wie  dann  fernerhin  diese  plasmodialen  Massen  in  den  Mutterboden  einbrechen  und 
dort  in  Beziehung  zu  mütterlichen  Ghefäßen  treten.  Die  plasmodialen  Stränge 
schlingen  sich  um  ein  Gefäß  herum  und  bilden  dessen  Wandbekleidung,  indem  sie 
das  Gefäß  arrodieren  und  das  Endothel  zum  Schwinden  bringen. 

Sie  zeigten  femer  Bilder  von  Gefäßen,  die  völlig  analog  sind  jenen,  die  Pe- 
ters in  seinem  menschlichen  Ei  gebracht  hat. 

Auf  Grund  ihrer,  alle  Stadien  von  der  Einbettung  angefangen  bis.  zum  21.  Tage 
betreffenden  Untersuchungen  finden  H.  und  S.,  daß  das  Synoytium  fötalen  Ur- 
sprunges ist  und  leiten  es  von  der  Placentaranlage  ab. 

N i j h 0 f f  (Groningen) :  a.  Fünflinge  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904  bereits 
veröffentlicht). 

b.  Tuberkulöse  Pyosalpinx  im  Totalprolaps. 

c.  Zwei  junge  Tubargraviditäten,  erbsen-  und  kirschgroß. 

Amann  (München)  zeigt  eine  große  Anzahl  metastatischer  Ovarial- 
tumoren, meist  von  enormer  Größe,  meist  zugleich  mit  Uterus  exstirpiert.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  fand  sich  bei  der  Operation  ein  primäres,  inoperables 
Magen-  oder  Darmkarzinom,  oder  die  Frauen  waren  früher  wegen  Magen-Darm- 
tumors operiert  worden.  Demonstration  der  in  seinem  Vortrage  geschilderten  drei 
Haupttypen  der  doppelseitigen  metastatischen  Ovarialtumoren. 

Holzapfel  (Kiel)  zeigt  verbesserte  Einsatzkästen  zur  Dampfsteri- 
lisation. 

V.  Franque  (Prag):  Zur  Kenntnis  der  Lymphgefäße  des  Uterus  und 
des  Tubenkarzinoms. 

Nach  karzinomatöser  Verstopfung  der  abführenden  Tubenlymphbahnen  erfolgte 
die  Verschleppung  der  Karzinomteile  durch  die  Lymphgefäße  retrograd  in  den 
Uterus.  Man  soll  daher  immer  den  Uterus  mitnehmen,  da  man  nicht  weiß,  ob  der 
retrograde  Transport  nicht  schon  im  Grange  ist. 

ßosenfeld  (Wien:  Über  die  Art  der  Beckenerweiterung  bei"  Pubeo- 
tomie. 

Experimentelle  Untersuchung  frischer  Leichenbecken  normaler  und  verengter 
Art.  Teilweise  wurde  das  Becken  fixiert  und  ein  kindlicher  Schädel  lege  artis 
mittels  hoher  Zange  in  die  Beckenmitte  gezogen.  Bei  normalen  Becken  wurde 
durch  Größe  des  Kopfes  oder  Art  seiner  Einstellung  ein  Mißverhältnis  konstruiert. 

Kesultate: 

1)  Jedes  Becken  zeigt  infolge  der  natürlichen  Elastizität  der  Knochen  und  Be- 
weglichkeit der  Gelenke  eine  gewisse  Erweiterungsfähigkeit,  welche  sich  mit  der 
gewonnenen  Erweiterung  bei  der  Pubeotomie  (Symph.)  summiert. 
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2)  Der  üntencliied  zwischen  der  Erweitenmg  bei  der  Pubeoiomie  gegen  die- 
jenige bei  der  Symphyseotomie  kann  nicht  sehr  bedentend  ausfallen,  besonders  hei 
einselnen  Beckenformen,  da  die  Trennnngsstellen  der  Beckenknoohen  ja  nnr  um 
ca.  IVs  <sn^  differieren. 

8)  Die  Art  der  Beckenerweitemng  bei  Pnbeotomie  ist  beim  plattverengten 
Becken  eine  ändere  als  beim  allgemein  gleichmäßig  verengten  und  qnerverengten 
Becken.  Bei  dem  ersteren  wurden  mit  der  C.  y.  die  beiden  sohrSgen  Durchmesser 
in  gleicher  Weise  vergrößert,  bei  den  letzten  beiden  Beckenformen  nimmt  der  der 
pnbeotomierten  Seite  kontraJaterale  schräge  Durchmesser  mehr  zu  als  der  der 
pnbeotomierten  Seite,  infolgedessen  ist  die  pubeotomierte  Seite  weiter  als  die 
nicht  pubeotomierte. 

4)  Diee  ist  der  Chmnd,  weshalb  man  auf  der  Seite  pubeotomieren  soll,  auf  der 
der  biparietale  Durchmesser  zum  Durchtritt  konmit;  der  Baumgewinn  für  den 
kindlichen  Schidel,  der  dadurch  resultiert,  daß  sich  ein  Segment  des  Tub.  parie> 
tale  in  die  entstandene  Enoohendiastase  legt,  ist  nur  ein  minimaler  (ca.  2  mm). 

5]  Beim  querverengten  und  allgemein  gleichmäßig  verengten  Becken  geht  die 
Brweitemng  zum  großen  Teil  auf  Kosten  der  Art.  sacro-iliaca  der  pubeotomierten 
Seite  vor  sich.  Will  man  bei  einem  plattverengten  und  bei  einem  gleichmäßig 
Torengten  Becken  die  Conj.  vera  in  gleicher  Weise  um  ein  Bestimmtes  vergroßem, 
80  geschieht  die  Inanspruchnahme  der  Sakroüiacalgelenke  im  ersten  Falle  gleich- 
mifiig  auf  beiden  Seiten,  im  zweiten  Falle  hauptsächlich  auf  der  Seite,  auf  der  die 
Pnbeotomie  gemacht  wurde. 

6)  Kommt  es  zur  einseitigen  Inanspruchnahme  eines  Deosakralgelenkes,  so  kann 
es  leichter  zur  Abhebung  der  Ligamenta  sacro-iliaoa  anteriora,  selbst  zu  deren  Zer» 
roBong  kommen,  als  bei  gleid^äßiger  Inanspruchnahme.  (Demonstration  von 
Zeichnungen.) 

Diskussion.  Sellheim  (Freiburg  i.  Br.)  bemängelt,  daß  bei  den  Versuchen 
die  Bedkenbodenmuskulatur  nicht  belassen  wurde. 

Bnmm  (Berlin) :  G-efrierschnitt,  herstammend  von  einer  anEmbolie  in  der 
Anstreibungsperiode  verstorbenen  Gebärenden.  Es  besteht  Flacenta  praevia  mar- 
ginslis.  Die  hintere  Cervixwand  ist  stark  gedehnt  (Cervix  durch  mikroskopischen 
Nachweis  der  charakteristischen  Drüsen  gesichert). 

Diskussion.  Hofmeier  (Wurzburg)  hält  die  Muskelleisten  (an  der  Innen- 
ffiohe  der  TJteruswand)  zwischen  einzelnen  Kindsteilen  für  postmortale  Yerande- 
mng. 

Zangemeister  (Königsberg  L  Fr.)  zeigt 

a.  seinen  Cystoskophalter; 

b. cystoskopische  ünterrichtstafeln. 

Osterloh  (Dresden):  a.  Hämatom  im  Ovidukte  eines  Huhnes. 

b.  Drei  puerperale  Uteri  mit  kanalähnlichen  Verletzungen  durch 
die  sogenannte  Utitiaspritze  (Abtreibung!). 

a  Acht  Monate  gravider  Uterus  mit  großem  retroplacentaren 
Hämatom. 

nL  Verhandlungstag,  Freitag,  den  16.  Juni  1906,  Vormittag. 

Operatton. 

Bnmm  (Berlin):  Abdominale  Radikaloperation  eines  Uteruskarzi- 
noms  nach  seiner  später  von  Stoeokel  (Berlin)  vorgetragenen  Methode. 

DemonstratloDen. 

Sellheim  (Freiburg  i.  Br.):  Der  Kinematograph  als  Unterrichts- 
mittel. 

Kinematographische  Vorführungen  von  spontanen  Geburten,  geburtshilflichen 
Operationen  und  Darstellungen  der  sich  bei  der  Geburt  im  Uterus  und  im  Geburts- 
kanal  abspielenden  Vorgänge. 

27** 
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Sellheim  (Ereibnrg  L  Br.}:  EzperimentelleB  aber  die  Gebarts- 
mecbanik. 

S/b  Erklfinmg  der  Stellungsdrehimgeii  der  Fracht,  die  er  aaf  der  Natar- 
forBoherversaminlaiig  in  Breslaa  gegeben  hat,  setzt  nichts  weiter  voraos  als  an 
dem  G-ebartskanal  eine  Biegang  and  an  dem  Gebartsobjekt  eine  nach 
den  verschiedenen  Biohtangen  angleichmäßige  Biegsamkeit. 

Das  Vorhandensein  dieser  Eigenschaften  hat  S.,  soweit  darüber  überhaupt  noch 
Zweifel  bestanden,  sichergestellt. 

Er  konnte  an  der  Himd  von  Modellen  experimentell  imd  darch  Konstruktionen 
mathematisch  beweisen,  daß  ein  Stab  von  einer  ungleichmäßigen  Bieg- 
samkeit sich  bei  einer  eintretenden  Yerbiegang  in  der  Regel  so 
dreht,  daß  die  Richtung,  in  der  er  am  leichtesten  verbogen  werden 
kann  (Biegungsfacillimum),  mit  der  Ebene,  in  welcher  die  Yerbie- 
gung  angestrebt  wird,  zusammenfallt. 

Für  den  speziellen  Fall  der  Gbburt  wird  die  »Fruchtwalzec  notgedrungen  in 
dem  Knie  des  Geburtskanales  gebogen.  Mit  dieser  Verbiegung  entsteht  eine  Span- 
nung, die  sogenannte  »Deviationsspannung«.  Die  Deviationsspannung  ist  die 
Hauptkraft,  welche  die  Stellungsdrehung  besorgt. 

Die  gespannten  Wände  des  Geburtskanales  suchen  den  inkom- 
pressiblen,  aber  formbaren  Kindskörper  auf  das  Volumen  mit  der 
kleinsten  Oberfläche,  auf  die  »Walze«  zusammenzupressen.  Daraus 
resultiert  eine  gezwungene  Haltung  der  Frucht.  Die  »Zwangshaltung«  erleichtert 
entweder  die  Biegfungsmoglichkeit  der  Fruchtwalze  in  der  Richtung  des  schon  vor- 
handenen Biegnmgsfacillimum  oder  verlegt  die  leichteste  Biegungsmoglichkeit  an 
eine  andere  Stelle.  Bei  der  Hinterhauptslage  wird  z.  B.  durch  die  bei  der  Beu- 
gung des  Kopfes  eintretende  Spannung  der  Nackenbänder  und  Muskeln  die 
Biegungsmöglichkeit  nackenwärts  erhöht,  trachealwärts  verringert,  bei  G^esichtslage 
wird  durch  Streckung  des  Kopfes  die  Stelle  der  leichtesten  Bieg^ungsmöglichkeit 
von  hinten  nach  vom  verlegt. 

Die  Geburtshaltung  trägt  aber  auch  noch  in  anderer  Weise  zur  Stellungs- 
drehung  bei.  Alle  Kindsteüe  sind  bestrebt,  aus  der  aufgezwungenen  in  ihre  natür- 
liche ungezwungene  Haltung  zurückzukehren.  Der  in  Hinterhauptslage  gebeugte 
Kopf  hat  z.  B.  eine  Strecktendenz,  der  in  Gesichtslage  gestreckte  Kopf  hat  eine 
Beugetendenz.  Diese  Kräfte  bezeichnet  S.  im  Gegensatze  zu  den  durch  die  Yer^ 
biegungen  in  dem  Knie  des  Geburtskanales  erzeugten  »Deviationsspannungen«  als 
»Haltungsspannungen«.  Die  Haltungsspannungen  sind  Hilfskräfte 
für  die  Stellungsdrehung. 

S.  hat  in  Breslau  Gkburtsmaschinen  demonstriert,  die  meist  mit  einem  kon- 
zentrierten Druck  arbeiteten.  Heute  ist  er  in  der  Lage,  auch  einen  Apparat  zu 
zeigen,  der  mit  einem  allgemeinen  Inhaltsdrucke  betrieben  wird. 

Der  Geburtskanal  ist  ein  im  Anfange  gerader,  dann  gebogener  elastischer 
Schlauch,  der  in  dieser  Form  gestützt  wird.  Das  Geburtsobjekt  ist  den  Yer^ 
hältnissen  bei  Hinterhauptslage  nachgebildet,  nackenwärts  leicht,  trachealwärts 
schwer  biegsam.  Bei  der  Senkung  des  vorangehenden  Hinterhauptpoles  tritt  eine 
Deflexionstendenz  ein.  Die  austreibende  Kraft  liefern  die  Stöße  einer  Luft- 
pumpe. 

Man  steckt  das  Gbburtsobjekt  mit  dem  durch  den  Gnmmischlauch  durchschim- 
mernden schwarzen  Strich,  der  das  Hinterhaupt  markiert,  nach  der  einen  Seite  ge- 
richtet in  den  Gteburtskanal  und  treibt  es  langsam  durch.  So  lange  man  das  »Kind« 
in  dem  geradlinigen  Abschnitte  des  Geburtskanales  nach  unten  bewegt,  tritt  keine 
Stellungsdrehung  ein.  Ln  Knie  des  Geburtskanales  dreht  sich  der  Kopf  allmäh- 
lich mit  dem  Hinterhaupte  nach  vom. 

Die  Drehung  tritt  auch  ein,  wenn  die  Gegend  der  kleinen  Fontanelle  ursprung- 
lich nach  hinten  und  seitlich  stand,  nur  sind  dazu  etwas  stärkere  Wehen,  d.  h. 
Pumpenstöße  nötig. 

Dieses  neue  Modell  vervollständigt  die  von  dem  medizinischen  Warenhaus  in 
Berlin  ausgestellte  Sammlung  der  von  S.  in  Breslau  demonstrierten  geburtsmecha- 
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Apparate.    (Diese  Mitteilung  wurde  bereits  in  der  Nachmittagssitzung  des 
15.  Juni  erstattet) 

Kronig  (fVeibarg  i.  Br.):  Zur  elektrischen  Beleuchtung  bei  Opera- 
tionen. 

£.  benutzt  als  Lichtquelle  die  elektrische  Frojektionslampe.  Dieselbe  wirft, 
außerhalb  des  Operationssaales  aufgestellt,  durch  eine  Öffnung  in  der  Wand  das 
lieht  auf  einen  an  der  Decke  des  Operationssales  auf  Schienen  beweglichen  Plan- 
spiegel, der  wiederum  das  Licht  auf  das  Operationsfeld  refraktiert  Abdämpfung 
nach  Bedarf  durch  graue  G-lasscheibe.  Um  dem  Auge  Erholung  zu  gewahren, 
hat  K.  in  seiner  Klinik  im  Yorbereitungsraume  blaue  Kachelwände  und  in  dem 
im  übrigen  weiß  gehaltenen   Operationssaal    eine  grüne  Kachelwand  einrichten 


▼.  Rosthorn  (Heidelberg):  Erfahrungen  bei  Operation  der  Kezidiye 
des  Gebirmutterkrebses. 

Y.  £.  legt  in  bezug  auf  Indikations-  und  Prognosenstellung  großes  Gewicht  auf 
das  Studium  des  Primärtumors.  Demonstration  einschlägiger  P^parate.  Bei  der 
Metattaaierung  spielt  auch  der  retrograde  Transport  nicht  unbedeutend  mit.  Ferner 
mossen  genau  studiert  werden  die  Bezidive  namentlich  im  Beginn  auch  in  ihrem 
Verhältnis  zum  Primärtumor.  R.  hat  7  Rezidive  abdominal  operiert:  4mal  Binde- 
gewebe-, 3mal  DrnsenrezidiYe.  Die  Bindegewebsrezidive  geben  günstigere  Chancen 
als  die  Drüsenrezidiye. 

Pfannen  stiel  ^Gießen)  1)  zeigt  zunächst  einen  vaporisierten  Uterus;  Miß- 
erfolg; oben  gar  keine  Dampfwirkung;  nach  14  Tagen  mußte  wegen  immenser 
Blutungen  der  Uterus  vaginal  total  exstirpiert  werden. 

2)  Li  der  Karzinomfrage  weist  P.  unter  Demonstration  vaginal  und  per  lapa- 
rotomiam  ezatirpierter  Uteruskarzinome  darauf  hin,  daß  man  sehr  genau  die  Lidi- 
kation  stellen  soll,  ob  vaginal,  ob  abdominal  zu  operieren  sei.  Es  kommt  darauf 
an,  ob  das  Karzinomgewebe  sehr  saftreich  ist,  ob  es  weich  oder  hart  ist,  femer  auch 
auf  den  Sitz  des  primären  Tumors.  P.  entscheidet  sich  oft  erst  auf  Grund  der 
vifarend  der  vorbereitenden  Ezkochleation  rasch  vorgenommenen  mikroskopischen 
Untersuchung.  Nur  Korpuskarzinome  und  kleine  harte  Portiokarzinome  geht  er 
vaginal  an.    Gelegentlich  sollen  auch  die  Rezidive  operiert  werden. 

Latzko  (Wien):  Zur  abdominalen  Operation  des  Gebärmutterkrebses. 

Der  von  Riess  angegebene  Weg  wurde  von  Rumpf  und  Latzko  zuerst  be- 
treten und  gewann  unter  Wertheim's  Führung  stetig  neue  Anhänger.  Die  Ghegner 
behaupten:  1)  eine  wirklich  radikale  Operation  im  Sinne  von  Riess  und  P eiser 
sei  an  der  Lebenden  unmöglich.  2)  £e  Drüsenfrage  sei  nach  den  Untersuchun- 
gen von  Schaut a  und  Wertheim^s  zugestandenen  Rezidiven  nach  Exstirpation 
karonomatoser  Drüsen  erledigt.  Wertheim^s  und  Do  de  ricinus  Operations- 
methoden  sind  im  Sinne  P  eis  er 's  keine  radikalen  zu  nennen.  Nicht  Drüsensuche, 
sondern  Drüsenausräumung  im  Zusammenhange  mit  dem  primär  erkrankten  Organ 
loU  gemacht  werden.  L.  zeigt  ein  so  operiertes  Vulva-  und  Uteruskarzinom;  Drü- 
sen samt  Bindegewebe  und  Lymphbahnen  entfernt,  alles  im  Zusammenhang.  Er 
laßt  bei  seiner  Methode  das  ganze  Beckenbindegewebe  und  die  Drüsen  mit  dem 
Uterus  in  Zusammenhang  und  eröffnet  die  Scheide  erst  ganz  zum  Schluß;  Drai- 
nage mittels  Gummikanülen  durch  die  großen  Labien  nach  abwärts;  so  hat  er 
10  Uteruskaizinome  operiert  ohne  Todesfedl. 

Wert  heim  fWien)  bespricht  an  der  Hand  einer  Tabelle  die  Resultate 
seiner  seit  6Vs  Jahren  systematisch  geübten  abdominellen  Karzinom- 
operationsmethode. Die  meisten  Rezidive  in  den  ersten  2  Jahren;  absoluter 
IB^olg  unter  Einbeziehung  der  primären  Mortalität  nach  Waldstein  bei  Beob- 
aditimg  von  6  Jahren  11 9(,  von  4  Jahren  23,4 9^,  von  3  Jahren  26,S%,  von 
2  Jahren  24,4  iK.  W.  vergleicht  kritisch  seine  Erfolge  mit  den  Statistiken  anderer 
und  zwar  vaginaler  Karzinomoperateure  und  weist  die  erdrückende  Überlegenheit 
der  abdominalen  Methode  nach.  Besonders  auffällig  ist  der  Unterschied  zwischen 
W.'s  Anstalt  und  den  Wiener  Kliniken,  da  doch  das  Material  annähernd  gleich  ist. 
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Die  besten  vaginalen  Methoden  geben  nur  9  % .  Vaginal  operiert  er  nur  die  Korpus- 
kandnome  und  ganz  beginnende  nur  mikroskopisch  zu  erweisende  Portiokarzinome. 
Er  zeigt  femer  Bilder,  wo  Karzinomdriisen  entfernt  wurden,  von  diesen  eine  Frau 
seit  3V2  Jahren,  zwei  seit  fast  3  Jahren  rezidivfrei,  ebenso  ein  vierter  FalL 

Stoeckel  (Berlin):  Zur  abdominalen  Badikaloperation  des  üterus- 
karzinoms. 

Genaue  ErVäuterung  der  jetzt  von  Bumm  geübten  abdominellen  Methode; 
am  Tage  vor  der  Operation  Exkochleation,  Tampon  von  Eormalingaze.  Nach  Ab- 
bindung der  Spermaticae  —  diese  zunächst  nur  abgeklemmt  und  durchschnitten  — 
und  Auseinanderdrängung  der  Ligamentblätter,  Unterbindung  der  Uterina,  stumpfes 
Herauspräparieren  des  Ureters,  Absetzen  der  Scheide  —  dann  Ausschälung  des 
ganzen  Beckenbindegewebes  stumpf  mit  Finger.  Blutstillung;  kein  Tampon  oder 
Drain;  I^gsschnitt.    Dauer  40  Min.  bis  IV2  Stunden. 

An  Uretemekrosen  ist  nicht  schuld  die  Isolierung,  da  er  sehr  gut  vaskulaiisiert 
ist,  sondern  Stauung  infolge  Abknickung,  was  leicht  durch  Tampons  geschieht. 
Implantation  ist  nicht  zu  fürchten;  man  muß  nur  wissen,  ob  eine  Pyelitis  besteht; 
darum  soll  jedes  Karzinom  ante  operationem  ojrstoskopiOTt  werden. 

Franz  (Jena)  demonstriert  17  abdominal  operierte  karzinomatose  Uteri,  mit 
denen  große  Partien  des  Beckenbindegewebes  im  Zusammenhang  sind.  Seit 
1.  Oktober  1904  kamen  in  Jena  35  Karzinome  des  Collum  uteri  in  Behandlung. 
85,7^  Operabilität;  30,8^  Mortalität  (sehr  ausgedehnte  Operation). 

Bissmann  (Osnabrück)  berichtet  über  sekundäre  Uretereinpflanzung 
auf  vaginalem  Wege. 

R.  Freund  (Halle):    Zur  Ureterenchirurgie  mit  Demonstrationen. 

Bei  größeren  Ureterresektionen  empfiehlt  F.  zur  Wiederherstellung  der  Kon* 
tinuität  des  verletzten  Ureters  die  Ureterosalpingocystostomie,  d.  i.  die 
Einpflanzung  des  durchschnittenen  zentralen  Ureterendes  in  die  Tube  und  der 
letzteren  wieder  in  die  Blase.  Erprobt  wurde  die  Methode,  welche  von  d^Urso 
und  de  Fabii  an  Tieren  in  ähnlicher  Weise  schon  ausgeführt  ward,  an  Hundinnen, 
bei  denen  das  zentrale  Ureterende  in  einen  Schlitz  des  benachbarten  Uterushomes 
nach  Kelly  invaginiert  und  das  am  Corpus  uteri  resezierte  Uterushom  ebenso  in 
den  Blasenscheitel  implantiert  wurde.  Nach  ca.  10 — 14  Tagen  wurde  bei  den 
operierten  Tieren  der  Ureter  der  anderen  Seite  reseziert  und  in  die  Bauchwunde 
implantiert  oder  die  Niere  der  gesunden  Seite  exstirpiert.  Bei  der  weiblichen 
menschlichen  Leiche  ließ  sich  die  Vereinigung  von  Ureter  und  Tube  am  leichtesten 
durch  direkte  Invagination  des  proximalen  Ureterendes  in  das  Ostium  abdominale 
tubae  bewerkstelligen;  der  Fimbrientrichter  bildet  dann  eine  willkommene  Man- 
schette zur  Fixierung  der  äußeren  Nähte  am  Ureter.  Die  Tube  bleibt  mit  der 
Mesosalpinx  in  Verbindung,  ihr  uterines  Ende  wird  nach  Durchschneidung  am 
Corpus  uteri  in  die  Blase  implantiert.  Bezüglich  der  Indikation  kommt  die 
Badikaloperation  bei  Karzinom  nicht  in  Betracht,  da  hierbei  möglichst  alles  vom 
Bandapparat  exstirpiert  werden  muß;  desgleichen  viele  andere  gynäkologische  Ope- 
rationen, da  bei  diesen  die  Adnexe  gewöhnlich  zu  Beginn  der  Operation  schon 
aus  ihren  Verbindungen  ausgelöst  werden.  Reserviert  bleibt  die  Methode  aber  für 
größere  Ureterresektionen  im  Gefolge  von  Exstirpationen  intraligamentärer,  retro- 
peritonealer  Tumoren  (Myome,  Kystome,  Echinokokken),  welche  das  hintere  Peri- 
tonealblatt  stark  hervorwölben.  Hier  beginnt  die  Operationstechnik  ja  zumeist  mit 
Spaltung  des  Peritoneums  und  Ausschälung  der  Geschwulst. 

Sollten  die  Adnexe  plastisch  nicht  mehr  verwendbar  sein,  so  käme  allenfalls 
noch  die  Einpflanzung  des  einen  Ureters  in  den  anderen  (die  gekreuzte  Uretero- 
Ureterostomie)  in  Frage,  die  von  Kelly,  Mac  Monagle,  Sampson  empfohlen 
und  erfolglos  von  Monaco,  Casati  und  Boari  an  Tieren  ausgeführt  wurde. 
Wiesinger^s  wohlgelungenes  Präparat  (demonstriert  im  Arzteverein  Hamburg) 
ist  bezüglich  seiner  Herkunft  unklar.  F.  stellte  die  Kommunikation  der  beiden 
Ureteren  nach  Art  der  Enteroanastomose  her.  Die  operierten  Tiere  überstanden 
verschieden  lange  Zeit  die  Eingrifle  und  urinierten  per  vias  naturales;  es  gingen 
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aber  infolge  noch  mangelnder  Technik  yiel  an  der  Operation  zogninde.  Die  Yer- 
Sache  werden  fortgesetzt.  —  (Demonstration  eines  Schemas  sowie  von  Präparaten 
beider  angeführter  Methoden  und  eines  lebenden  Hundes  mit  der  erstgenannten 
ITreierenplastik  bei  reseziertem,  in  Bauchwnnde  vemähten^  anderen  Ureter.) 

Zweifel  (LeiiKEig)  hat  in  4  Jahren  operiert:  107mal  nach  Wert  heim  mit 
1096  primärer  Mortalität,  27mal  vaginal  ohne  Exitus,  6mal  nach  Mackenrodt- 
Amann  mit  2  Todesfällen.  Nach  Mackenrodt-Amann  wurden  aber  nur  die 
schwierigsten  Fälle  operiert. 

Dräsen  wurden  gefanden  und  entfernt  in  70^  der  Fälle;  sie  waren  karzino- 
malos  in  24X- 

Z.  gibt  den  SlarzinomfäUen  bereits  bei  der  Operation  gewissermaßen  Zensuren ; 
die  besten,  aussichtsvollsten  flüle  bekommen  I,  die  schlechteste  Y.  Zensur  I  gab  Z. 
3iital,  alle  3  Fälle  sind  noch  rezidivfirei;  Zensur  Y  gab  er  auch  Smal,  davon  sind 

2  reödivfrei  über  1  Jahr;  Zensur  schlecht  bekamen  29  flUle,  davon  sind  noch  19 
rezidivfirei.    Primäre  Mortalität  lOX* 

Die  abdominale  Operation  leistet  nicht  nur  technisch,  sondern  auch  hinsichtlich 
der  Dauerresultate  mehr  als  die  vaginale. 

Doderlein  (Tübingen):  Die  von  Wertheim  ausgebaute  und  von  D.  unver- 
ändert festgehaltene  Operationsmethode  ist  heute  wohl  als  feste  Große  zu  be- 
trachten. Die  Leistungsfähigkeit  gibt  sich  in  der  steten  Yerminderung  der  pri- 
mären Mortalität  zxmäohst  kund.  D.  hatte  unter  den  letzten  40  Fällen  nur  5^ 
primäre  Mortalität  gegenüber  16 — 16X  bei  der  Gesamtzahl.  Dann  sind  auch  seine 
Danerresultate,  soweit  man  von  solchen  schon  reden  kann,  durchaus  befriedigende. 
Die  Ezstirpation  der  Drüsen  hat  er  ebensowenig  wie  Wertheim  aufgegeben,  er 
betont  das  ausdrücklich  gegenüber  dem  jetzt  im  Umlauf  begriffenen  Mißverständnis. 
&  rat  aber  dazu  mit  der  Betastung  der  Drüsen  zu  beginnen.  Schon  mehrere 
Falle  sind  2 — 3  Jahre  reridivfrei  nach  der  Exstirpation  karzinomatöser  Drüsen.  — 
Die  Bezidive  allein  sollen  auch  möglichst  operativ  angegangen  werden,  trotz  der 
oft  bedeutenden  Schwierigkeit.    Sein  ältester  rezidiv-operierter  Fall  ist  jetzt  bereits 

3  Jahre  rezidivfirei.  —  Er  operiert  prinzipiell  abdominal,  auch  die  leichtesten  Fälle, 
ohne  Auswahl. 

▼.  H e r f f  (Basel)  weist  auf  Schauta^s  Untersuchungen  der  retroperitonealen 
Drusen  hin.  Er  führt  analoge  eigene  Fälle  an.  Man  soll  nicht  mit  Pfannenstiel 
ans  der  Große  und  Harte  oder  Weichheit  des  Primärtumors  die  Prognose  stellen. 

V.  Franqu^  (Prag)  glaubt,  daß  der  erste  von  Bosthorn  besprochene  Fall 
vielleicht  ein  primäres  Cervizkarzinom  ist.  Auf  die  Drainage  bei  abdomineller 
Operation  mochte  er  nicht  verzichten;  er  fuhrt  sie  nach  entsprechender  Lagerung 
der  üreteren  mit  2  kurzen,  sterilen  Gazestreifen  nach  der  Scheide  zu  aus.  lir  hat 
mxter  291  FäUen  3&^  Operabilität;  66  FäUe  abdominal  operiert;  16,6^  primäre 
Mortalität;  Indikationsstellung  wie  Wertheim. 

Kronig  (Freiburg}:  Man  soll  auch  die  sehr  vorgeschrittenen  Fälle  operieren, 
demi  nach  Erofihung  des  Abdomens  erlebt  man  sowohl  nach  der  schlediten  als 
aoch  nach  der  guten  Seite  hin  oft  Überraschungen.  In  80?^  der  Fälle  stimmte 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  die  Beschaffenheit  der  Parametrien  nicht  mit 
der  gemutmaßten  überein.  Durch  bimanuelle  Tastung  ist  eben  schwer  zu  sagen, 
ob  Karzinom  oder  Entzündung  besteht.  Man  kann  auch  den  Drüsen  nicht  anfühlen, 
ob  sie  karzinomatös  oder  entzündet  sind.  Mit  einigen  zurückgebliebenen  Karzinom- 
keimen wird  der  Organismus  entschieden  fertig.  86mal  hat  er  abdominell  operiert 
mit  21%  Mortalität  Man  soll  den  Ureter  resezieren,  wenn  er  sich  nicht  leicht 
snsBchälen  läßt;  er  hat  ihn  12mal  reseziert. 

Mackenrodt  [Berlin):  Mit  v.  Rosthorn  stimmt  er  völlig  überein;  seine  Dauer- 
resultate sind  ähnlich  denen  Wertheim^s.  Ob  die  Besultate  so  bleiben  werden 
oach  der  Yerringerung  der  primären  Mortalität?  Er  hat  noch  immer  19?^. 
Er  setzt  den  Kranken  bezw.  deren  Angehörigen  klar  vorher  die  Chancen  ansein- 
snder;  die  vorgeschlagene  Operation  wurde  ihm  nie  abgeschlagen.  Seine  Methode 
ähnelt  sehr  der  Bumm^s.    Die  Technik  soll  nicht  eng  begrenzt,  die  Drüsensuche 
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nicht  vemaohlässigt  werden.  Auf  die  Drainage  kann  er  nicht  verzichten  —  von  vier 
ohne  Drainage  behandelten  Frauen  starben  drei.  Die  Höhlen  werden  nicht  dndniert. 
Der  Tampon  kommt  nur  in  den  Scheidenstumpf  und  aufs  Rektum.  Eroffhung  der 
Scheide  stets  über  dem  Tng.  Lieutaudii;  Abschieben  der  Scheide  vom  R^nm 
mit  einem  Tupfer  in  einem  Zuge;  ebenso  dann  des  Farametriums  von  der  Bedcen- 
wand. 

Mathes  (Graz)  berichtet  kurz  über  die  von  v.  Rosthorn  in  Graz  ope- 
rierten FBÜle. 

Latzko  (Wien):  Nach  seiner  Ansicht  ist  ein  Vergleich  der  Operabilitatsprozente 
nicht  angängig  wegen  der  Örtlichen  und  sonstigen  Verschiedenheit  des  Karzinom- 
materiales.  Seit  1895  hat  er  70mal  abdominal  operiert,  16mal  den  Ureter  re- 
seziert.   Seine  Operabilität  ist  nur  51^;  das  hangt  eben  vom  Material  ab. 

Opitz  (Marburg)  hat  öfter  Nekrose  beider  Üreteren  gesehen;  mit  Schuld  hat 
wohl  die  Drainage;  Imal  hat  er  beide  TJreteren  in  einer  Sitzung  erfolgreich  ein- 
gepflanzt; doch  Exitus  an  Peritonitis,  ausgehend  von  schon  a.  op.  bestehender  Pye- 
litis. 0.  weist  noch  darauf  hin,  daß  er  glaube,  ein  cytolytisohes  Serum  gefunden 
zu  haben,  wodurch  er  die  Rezidive  zu  beschränken  hoffe. 

V.  Rosthorn  (Heidelberg)  weist  darauf  hin,  daß,  wie  Mathes  zeigte,  sein 
Grazer  Material  nach  jeder  Richtung  hin  sehr  schlecht  gewesen  sei  Er  räumt 
immer  aus,  nicht  nur  wenn  Drusen  da  sind. 

Wertheim  (Wien):  Seit  Abkürzung  der  Narkose  —  Exkochleation,  l^esinfek- 
tion  vorher  —  auffallendes  Sinken  der  Mortalität.  Man  soll  exakt  in  situ  operieren, 
nicht  ausschälen  nach  Durchtrennung  der  Scheide. 

Mathes  (Graz):  Besprechung  des  Entstehungsmechanismus  der  Entero- 
ptose  an  der  Hand  von  Tafeln  und  gemachten  Versuchen. 

Schick  (Dresden):  Die  Lymphgefäße  der  üterusschleimhaut  während 
der  Schwangerschaft. 

Kurze  Demonstration  mikroskopischer  Präparate. 

Tortrlge. 

Heinricius  (Helsingfors):  Über  die  Embryotrophe  in  morphologi- 
scher Hinsicht. 

Vortr.  gibt  eine  Darstellung  der  Bildung  und  Aufnahme  der  Embryotrophe 
in  morphologischer  Hinsicht  in  der  Placenta  der  Hündin,  Katze  und  Füchsin.  Eine 
größere  Anzahl  Mikrophotogramme  und  Zeichnungen  werden  vorgelegt. 

Leopold  Meyer  (Kopenhagen):  Über  schnell  vorübergehende  Neu- 
ropathien der  Nerven  der  unteren  Extremität  im  Wochenbette. 

L.  bespricht  eine  eigentümliche  Affektion  der  Nerven  der  unteren  Extremitäten, 
sowohl  der  motorischen  wie  der  sensiblen.  Wenige  Stunden  nach  der  Niederkunft 
oder  etwas  später,  bis  wenige  Tage  nach  derselben  (nur  ausnahmsweise  noch  später), 
fängt  die  Wöchnerin  an  über  Schmerzen  und  Schwere  der  einen  oder  beider  un- 
teren Extremitäten  zu  klagen.  Dieselbe  vermag  das  im  Knie  gestreckte  Bein  von 
der  Unterlage  nicht  zu  heben  (Paralyse  des  M.  ileo-psoas),  seltener  ist  die  Streckung 
im  Kniegelenk  geschwächt  (Quadriceps  femoris),  am  seltensten  ist  die  Kraft  der 
Adduktoren  herabgesetzt.  Die  Lokalisationen  der  Schmerzen  werden  an  Zeichnungen 
erläutert.  Charakteristische  druckempfindliche  Punkte  sind  vor  allem  die  Austritts- 
stelle des  N.  cruralis  gerade  unter  dem  Lig.  Poupartii;  dann  der  Oondylus  int. 
tibiae  (N.  saphen.) ;  die  Spina  ilei  ant.  sup.  (N.  cutan.  ext.) ;  am  seltensten  die  Ge- 
gend des  Foramen  obturator.    (N.  obturator.) 

Unter  680  der  Reihe  nach  genau  untersuchten  Wöchnerinnen  fand  sich  diese 
Affektion  bei  32,  somit  bei  4,7  X- 

Fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  war  die  Affektion  beiderseitig,  doch  oft  an  der 
einen  Seite  mehr  ausgesprochen  wie  an  der  anderen. 

Die  Affektion  dauerte  durchschnittlich  nur  7  Tage.  Die  kürzeste  2,  die  längste 
13  Tage.  2  mal  wurde  Rückfall  mit  gesamter  Dauer  von  12  resp.  20  Tagen  be- 
obachtet. 
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Die  Symptome  sind  meist  nur  wenig  listig,  bisweilen  aber  sind  die  Schmerzen 
doch  recht  stark  nnd  können  den  Schlaf  stören.  Für  gewöhnlich  hören  die 
Schmenwn  froher  wie  die  Drackempfindliohkeit  und  die  Bewegongsstörongen  auf. 

Ab  Erkllrang  bleibt  nur  die  Möglichkeit  einer  Autointozikation.  Daß  sich  in 
einem  Teil  der  ^lle  eine  leichte,  ein  paar  Tage  dauernde  Temperaturerhöhung 
einstent,  spricht  nicht  gegen  diese  Auffassung.  Dagegen  ist  es  auffallend,  daß  die 
Symptome  erst  nach  der  Geburt  einsetzen.  Nur  in  einem  einzigen  seiner  Fälle 
waren  schon  in  der  Schwangerschaft  leichte  Schmerzen  da;  aber  erst  nach  der 
Geburt  stellten  sich  die  charakteristischen  Symptome  ein. 

Die  Autointozikation  lokalisiert  sich  in  den  Nervenwurzeln  des  Lendenmarkes. 
Genaueres  weiß  man  noch  nicht. 

In  der  allerletzten  Zeit  fand  M.  eine  ganz  entsprechende  Affektion  der  oberen 
Eztremitat  bei  einer  Wöchnerin:  Schmerzen  und  Hyperisthesie  der  Außenseite 
des  Oberarmes  von  der  Schulterrundung  bis  dicht  über  den  Ellenbogen  herab;  Parese 
des  M.  deltoideus  (und  wahrscheinlich  auch  des  M.  supraspinatus) ;  starke  Druck- 
empfindlichkeit am  Erhaschen  Funkte.  Zugleich  &nd  sich  eine  leichte  Affektion 
des  K.  cruralis  und  N.  saphenus  int.  der  entsprechenden  Untereztremitat. 

Theilhaber  (München):  Die  chronische  Oophoritis. 

Yer£  untersuchte  75  normale  Ovarien  und  fand  bei  ihnen  normalerweise  alle 
für  Oophoritis  angegebenen  Merkmale.  Er  schließt,  daß  die  idiopathische  Oopho- 
ritie  chronica  kein  irgend  beweisendes  anatomisches  oder  klinisches  Symptom  auf- 
weist Th.  glaubt,  daß  außer  der  Salpingooophoritis  eine  chronische,  nicht  absze- 
dierende Oophoritis  nicht  vorkommt;  wo  eine  solche  diagnostiziert  wird,  handelt 
es  sich  meist  um  Neurosen  und  zufällige  Kombination  mit  einem  großen  Ovarium. 

ly.  Yerhandlungstag,  Sonnabend,  den  17.  Juni  1905,  Vormittag. 

Vor  der  Sitzung  demonstriert  v.  Ott  (St.  Fetersburg)  gelegentlich  einer  vagi- 
nalen Operation  seine  elektrische  Beleuchtung  der  Bauchhöhle  vom  Kolpotomie- 
schnitt  ans. 

Demonstratloiieii« 

Theilhaber  (München):  Mikroskopische  Bilder  von  chronischer  Oopho- 
ritis. 

Füth  (Leipzig)  bespricht  dieKomplikation  von  Schwangerschaft  mitAp- 
pendicitis  unter  Benutzung  einer  42  veröffentlichte  Falle  enthaltenden  Tabelle. 

Erst  im  3.-4.  Monate  der  Schwangerschaft  sich  bildende  perityphlitische  Ez- 
aodate  haben  den  günstigen  Weg  nach  dem  kleinen  Becken  nicht  mehr  frei.  Das 
Cocnm  mit  dem  Wurmfortsatze  wird  durch  das  Wachstum  der  schwangeran  Gb- 
bSrmutter  verlagert.    Von  den  42  Fällen  starben  22. 

Winter  (Königsberg)  demonstriert  1)  einen  Blasenstein  mit  Paraffinkern. 
Pat  bekam  w^^  Inkontinenz  nach  gut  geheilter  Fisteloperation  eine  ParafiBn- 
injektion.  Man  soll  stets  einige  Tage  nach  solch  einer  Injektion  cystoskopieren  und 
oinen  eventuellen  Paraffinrest  entfernen; 

2]  eine  Haarnadel  und  einen  goldenen  Grayon  —  beide  Blasenstein- 
kerae  — ;  der  Grayon  stammt  von  einer  Dame  aus  einem  Pariser  Pensionat. 

Opitz  (Marburg)  demonstriert 

1)  wurstformiges  bei  Belaparotomie  gewonnenes  Gebilde,  das  an  der  vorderen 
Baoehwand  adhSrent  gewesen  und  zunächst  als  abgedrehter  Wurmfortsatz  gedeutet 
worden  war.    Das  Mikroskop  erwies  es  als  Urachuscyste. 

2)  wegen  Hamatometra  semiamputierter  Uterus  duplex.  Bei  Pat.  1903 
Entleerung  einer  Hamatokolpos  und  plastische  Operation.  Nach  1  Jahr  Dysmenor- 
rhoe; Menstruation  bestand  weiter.    Tumorbildung;  Uterus  duplex;  Operation! 

Everke  (Bochum)  demonstriert  verschiedene  Kaiserschnittsuteri. 

1)  3.  Sectio,  beim  erstenmal  Abszeß  und  Verwachsung  mit  Bauchwand;  bei  der 
3.  Sectio  Uterus,  weil  Frau  septisch,  exstirpiert;  ganze  Operation  verlief  wegen  der 
eiiormen  Verwachsungen  eigentlich  extraperitoneal. 
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2)  üteniB  mit  fimdalem  Qoendmitt.  Am  8.  Tage  p.  op.  Fieber;  Eiterabgang 
per  Yaginam;  am  12.  Tage  Exitus  an  Peritonitis.  Am  Querschnitt  ein  Abszeß,  der 
ins  Peritoneum  durohgebrochen  war. 

3)  Uterusruptur;  Buptur  am  Ende  der  Gravidität;  bei  firüherem  Kaisersohnitt 
Naht  nach  Sänger;  Buptur  in  der  Narbe.  Supraviginale  Amputation  des  Uteras; 
Heilung. 

4)  Zwei  Uteri;  beidemal  Exitus  nach  Sectio,  weil  Naht  an  einer  kleinen  Stellt 
nicht  dicht  gehalten  hatte. 

6)  Zwei  Kaiserschnittsuteri  snpravaginal  amputiert  zum  Zwecke  der  Sterilisatioa 
und  Prolapsheilung.  An  ihnen  die  festen  Narben  der  vorangegangenen  Elaiser- 
schnitte  zu  sehen. 

6)  Uterus  duplex. 

E.  hat  jetzt  bei  Sectio  caesarea  4  %  Mortalität;  in  der  Anstalt  ist  durch  Sectio  die 
Perforation  des  lebenden  EÜndes  zu  umgehen.  In  seiner  Gegend  auch  häafig 
Osteomalakie  Indikation  zum  Kaiserschnitt. 

Krön  ig  (Freiburg)  demonstriert  seinen  von  den  Drägerwerken  in  Lübeck 
konstruierten  Narkosenapparate.  Chloroform- Äthermischnarkose ;  genauest«  Do- 
sierung der  Narkotika.  Ante  operationem  subkutan :  Morphin  0,01  +  0,0003  Skopo- 
lamin;   9/4  Stunde  darauf  eine  gleiche  Dosis,  1  Stunde  darauf  Operationsbeginn. 

Schickele  (Straßburg  i.  E.):  1)  Aus  den  Markschläuchen  des  Ova- 
riums  entstandene  intraligamentäre  Ovarialcyste. 

2)  BupturderPlacenta.  Bisse  an  der  fötalen  Fläche.  Traumatische  Ursache. 

3]  Blasenmole  im  vaginal  exstirpierten  Uterus;  cystische  Degenera- 
tion beider  Ovarien  (Luteincysten);  Metastase  in  der  vorderen  Vaginalwand;  Chorio- 
epitheliom  in  firuhem  Stadium,  ausgehend  von  einem  Chorionzottenkonvolut.  Im 
Uterus  kein  Tumor,  aber  innerhalb  der  Venen  Zotten  mit  stark  gewuchertem  Ekto- 

derm,  an  vereinzelten  Stellen  beginnender  Durchbruch  durch  die  Gefäßwand  und 
Eindringen  in  die  Muskulatur. 

4)  Tumor  des  Ovariimis  einer  29jährigen  Frau;  Adenom  von  versprengten 
Hodenkanälchen  ausgegangen;  Ovotestis.  In  Wirklichkeit  also  ein  wahrer 
Hermaphrodit. 

Stoeckel  (Berlin)  demonstriert  ein  cysto skopisches  Stativ  und  ein  drei- 
teiliges selbsthaltendes  Spekulum  (Fabrikant:  Georg  Härtel,  Breslau). 

J.  A.  Amann  (München): 

1)  Ghorioepitheliom  in  vaginal  exstirpiertem  Uterus.  V2  ^^^  vorher 
Abort  von  31/2  Monaten  mit  Blasenmole.  Uteruswand  geradezu  wurmstichig,  bis 
zum  Peritoneum  zerfiressen  an  mehreren  Stellen.  Mikroskopisch:  atypisches  Ghorio- 
epitheliom. 

2)  Drei  abdominal  total  exstirpierte  myomatöse  Uteri  mit  Gra- 
vidität. 

a.  Multiple,  Blasenkompression  erzeugende  Myomknollen  und  ein  Ei  von 
3  Monaten. 

b.  Kaiserschnittsuterus,  lebendes  Kind,  im  kleinen  Becken  fest  verwachsene 
Myome. 

c.  Uterus  mit  großem,  die  Blase  einklemmenden  Gollummyom.  Zwillinge  von 
6  Monaten. 

3)  Zwei  Uteri  mit  Karzinom  und  Gravidität. 

a.  Gervixkarzinom,  Gravidität  von  4  Monaten;  extraperitoneale  Badikalopera- 
tion;  rechts  doppelter  Ureter. 

b.  Ganz  beginnendes  Portiokarzinom,  Gravidität  von  7  Monaten.  Vaginale 
Totalexstirpation. 

4)  Eingekapselte  Kompresse,  in  einer  Art  Cyste  gelegen,  die  mit  dem 
(wegen  kleiner  Myome  abdominal  total  exstirpierten)  Uterus  breit  verwachsen  ist. 
Kompresse  bei  einer  früheren  vagin.  Operation  in  Amerika  irrtümlich  zurückgelassen. 

5)  Vereitertes  Dermoid  mit  lebenden  Spulwürmern.  Nach  fieber- 
haftem Wochenbette  bis  zum  Nabel  reichender  Tumor,  Eiterabfluß  aus  Fistel  am 
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Nabel.  Spaltung,  Entfernen  von  Haaren,  Zähnen,  drei  großen  lebendigen  Spol- 
wnrmem;  kein  Kot;  auch  in  Rekonvaleszenz  kein  Kotabgang.  Also  Darmöffnung, 
durch  die  die  Würmer  eingewandert  waren,  bereits  wieder  verschlossen  gewesen. 

6)  Leuchter  aus  der  Yagina  entfernt,  zu  masturbatorischen  Zwecken 
eingeführt.  Der  abstehende  Griff  hatte  sichhar  punenartig  ins  Beckenbindegewebe 
bis  an  die  Beckenwand  eingebohrt.  Entfernung  in  Narkose  unter  tiefer  Inzision 
bis  zum  Tuber  ischii. 

7)  Kleinapfelgroßes  Myom  am  lateralen  Tubenabschnitt. 

Kamann  (Breslau)  zeigt  aus  dem  Materiale  des  Allerheiligenhospitales  zu 
Breslau: 

1)  Placenta  circumvallata  in  utero  gravido  mensis  VIL  Tod  an 
Granularatrophie  der  Nieren. 

2]  Napfförmige  Placenta,  stammt  vom  Abortus  mensis  Y  einer  3Qjahrigen 
Ylpara. 

3)  Beckenorgane  einer  an  aszendierter  Pyelonephritis  im  5.  Schwan- 
ger ach  aftsmo  na  te  verstorbenen  24^ährigen  Ylgravida. 

4}  Betroflexio  uteri  gravidi  von  ca.  12  Wochen,  die  zu  sequestrierender 
gangränöser  Gystitis,  aszendierter  abszedierter  Pyelonephritis  und  tod- 
licher Peritonitis  gefuhrt  hatte. 

5)  Puerperaler  Uterus  mit  Piacentarresten  und  Metritis  dis- 
secans; stammt  von  einer  26jährigen  Upara.  Exitus  unter  dem  Bilde  foudroyanter 
Sepsis  mit  hochgradiger  Blutzersetzung. 

6)  Gasphlegmone  des  puerperalen  Uterus  einer  27jährigen  Ypara. 

7)  Zitronengroßes,  von  der  hinteren  Uteruswand  ausgehendes,  malignes 
Ghorioepitheliom  in  situ  mit  multiplen  Lungenmetastasen.  Die  36jäh- 
rige  Frau  hatte  2  Jahre  vorher  eine  Blasenmolenschwangerschaft. 

8)  Sehr  junge,  geplatzte,  tubo-uterine  oder  interstitielle  Gravi- 
dität.   Mikroskopische  Untersuchung  noch  nicht  abgeschlossen. 

9)  Uterus  gravidus  mensis  YU;  stammt  von  einer  an  Lungenphthise  ver- 
storbenen Frau;  insofern  interessant,  als  er  in  völlig  schlaffem  Zustande  der  Leiche 
entnommen  wurde. 

10)  Metastatisches  Karzinom  in  der  Tibia  und  im  Calcaneua  bei 
primärem  Can'croid  der  Portio  uteri. 

V.  Franqu^  (Prag)  demonstriert  Bontgenbilder  von  Pubiotomien, 
4  Wochen  p.  op.  noch  keine  knöcherne  Yereinigung.  Li  keinem  seiner  sieben  Fälle 
konnte  er  einen  deutlichen  Gallus  fühlen. 

Tortrige. 

Winter  (Königsberg):  Beitrag  zur  Pathologie  des  Myoms. 

Lifolge  der  ausgezeichneten  Primärresultate  wird  die  Palliativbehandlung  des 
Myoms  von  der  operativen  Therapie  mehr  und  mehr  verdrängt,  doch  liegt  die 
Lidikation  zur  Operation  nicht  in  dem  Myom  an  sich,  sondern  in  seinen  Symptomen, 
deren  Kenntnis  noch  vielfach  unklar. 

Die  drei  Hauptsymptome  sind:  Blutungen,  Schmerz  und  Blasenbeschwerden. 
Myomblutungen  treten  auf  als  Menorrhagien  (d.  h.  verstärkte  Menses)  oder  als 
Metrorrhagien  [d.  h.  unregelmäßige  atypische  Blutungen). 

Unter  200  Fällen  von  Menorrhagien  verursachte  in  s/4  derselben  das  Myom 
die  Blutung  allein,  nur  in  2X  fand  sich  maligne  Degeneration. 

Die  Indikationsstellung  für  Menorrhagien  hängt  daher  ab  von  den  anämischen 
Symptomen,  während  Metrorrhagien  schon  an  sich  zum  mindesten  einen  diagno- 
staachen  Eingriff  verlangen. 

Li  erhöhtem  Maße  verlangen  operative  Therapie  Myome  in  der  Menopause. 

Die  plötzliche  schwere  Hämorrhagie,  sog.  Blutsturz  fand  sich  bei  submukösen 
Myomen,  ebenso  die  Blutung  post  cohabitationem. 

Schwieriger  ist  die  Beurteilung  des  Schmerzes.  Wichtig  ist  hier  das  Yorhanden- 
•ein  oder  das  Fehlen  abhängiger  Beziehungen  von  der  Menstruation.  Beine  Dys- 
menorrhöen werden  überwiegend  durch  das  Myom  allein  hervoigerufen.    Anders 

27*** 
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steht  es  mit  dem  unabhängig  von  der  Menstroation  auftretenden  Schmerz,  in 
einem  Drittel  der  Falle  ging  der  Schmerz  von  Entzundungssymptomen  aus,  die 
nichts  mit  dem  Myom  zu  tun  hatten,  in  Vs  der  Fälle  von  sekundärer,  meist  maligner 
Degeneration  der  Tumoren;  in  einem  geringen  Brachteil  der  Fälle  ließ  sich  keine 
besondere  Ursache  für  den  Schmerz  finden.  Außerdem  kann  man  gewisse  Schmerz- 
typen aufstellen  für  Stieltorsionen,  Karzinom,  sarkomatose  Degeneration,  sub- 
muköses Myom  und  Totalnekrose. 

Als  drittes  Symptom  für  die  Indikationsstellung  finden  wir  in  Vs  der  Fälle 
Blasenbeschwerden.  Die  Ursachen  liegen  hierfür  in  der  Kompression  des 
Blasenhalses  und  der  Urethra.  Ischurie  wird  am  häufigsten  erzeugt  durch  sub- 
peritoneale Entwicklung  tief  liegender  Myome,  seltener  durch  submuköse  Myome 
der  Vagina,  Ketroflezio  oder  Descensus  des  myomatösen  Uterus,  Operation  wird 
hier  erforderlich  bei  notwendigem  Katheterismus.  Der  cystoskopische  Befund  be- 
steht meist  in  auffälliger  Dislokation  des  Blasenbodens. 

Wenn  jedes  Myom  an  sich  auch  keine  Indikation  zum  operativen  Vorgehen 
bietet,  glaubt  er  doch  drei  Ellassen  von  Myomen  absondern  zu  müssen: 

1)  dünn  gestielte  subseröse  Myome, 

2)  Bchnellwachsende  Myome, 

3)  übermäßig  große  Myome. 

Die  subserösen  dünngestielten  Myome  bilden  eine  besondere  Klasse  und  haben 
in  der  größeren  Mehrzahl  Tendenz  zu  wichtigen  Komplikationen,  sarkomatoser 
Degeneration,  Stieldrehung,  Erweichung,  Nekrose,  Totaladhärenz.  Auf  Grund 
dieser  Erfahrungen  operiert  W.  alle  subserösen  Myome  mit  höchstens  halbhand- 
tellergroßem Stiel  prinzipiell. 

Für  die  schnellwachsenden  Myome,  die  von  den  meisten  Operateuren  prin- 
zipiell operiert  werden,  aus  prophylaktischen  Gründen,  will  W.  auf  Grund  von 
22  genau  untersuchten  Fällen  die  Indikation  zur  Operation  nicht  anerkennen,  am 
ehesten  noch  bei  schnell  wachsenden  Myomen  in  der  Menopause.  Bei  exzessiv 
großen  Myomen  fand  W.  in  26  Fällen  neben  den  eigentlichen  Myomsymptomen 
häufig  Femwirkungen,  z.  B.  Albuminurie,  Dyspnoe,  Herzverändemngen,  Abmage- 
rungen. 

Besondere  Beobachtung  hat  W.  den  Beziehungen  zwischen  Myom  und  Herz 
geschenkt. 

Nach  seinen  eingehenden  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  der  Myom- 
operation auf  Herzkrankheiten  kommt  W.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Eine  günstige  Beeinflussung  des  endokarditischen  Klappenfehlers  ist  nicht 
zu  erwarten,  dagegen  kann  man  bei  anämischen  Myomkranken  mit  Herzfehlem 
durch  Beseitigung  der  Blutung  die  Muskulatur  in  g^stigem  Zustand  erhalten, 
event.  sogar  sekundäre  anämische  Dilatation  beseitigen  und  beginnende  Degenera- 
tion des  Herzmuskels  am  Fortschreiten  verhindern. 

2)  Primäre  Myokarditis  bei  nicht  anämischen  Personen  wird  durch  Entfernung 
des  Myoms  nicht  beeinflußt,  bei  gleichzeitiger  Anämie  kann  man  voraussichtlich 
der  Verfettung  vorbeugen.  Fettige  Degeneration  und  braune  Atrophie,  welche  im 
Laufe  der  Myomkrankheit  auftreten,  sind  durch  rechtzeitige  Entfernung  des  Myoms 
günstig  zu  beeinflussen. 

3)  Da  die  Blutung,  die  eigentliche  Causa  peccans  ist,  so  soll  man  diese  sicher 
beseitigen,  und  dies  wird  meistens  durch  Kadikaloperation  geschehen  müssen.  Die- 
selbe ist  auszuführen: 

a.  bei  Herzfehlem  und  primärem  Myom,  sobald  die  Blutungen  stärker  als  nor- 
mal sind; 

b.  bei  gesunden  Klappenfehlem  und  Fehlen  aller  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Myokards,  sobald  sich  Zeichen  von  Dilatation  der  Höhle  entwickeln. 

Queissner  (Bromberg):  Beitrag  zur  Versorgung  des  zurückgelas- 
senen Ovariums. 

Während  völlige  Einigkeit  darüber  herrscht,  daß  bei  einseitiger  maligner  Eier- 
stockserkrankung das  andere,  auch  noch  gesund  erscheinende  Ovar  immer  mit  zu 
entfernen  ist,  sind  die  Ansichten  darüber  geteilt,  ob  bei  einseitig  gutartiger  Eier- 
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stockserkrankung  ebenso  zu  yerfabren  ist.  Tatsächlich  wird  Erkrankung  des  zu- 
rückgelassenen Oyars  in  solchen  Fällen  nicht  selten  beobachtet;  besonders  leicht 
tritt  cystische  Veränderung  wieder  ein,  wenn  schon  bei  der  Operation  kleine  Cyst- 
chen beseitigt  wnrden  unter  Erhaltung  des  Organes.  Q.  hat  nun,  analog  der  you 
Edebohls  bei  Eklampsie  ausgeführten  Spaltung  der  Nierenkapsel,  in  drei  Fällen 
das  zu  erhaltende  Ovar  bis  auf  den  Hilus  gespalten  und  mit  der  gespaltenen  Fläche 
auf  das  zugehörige  Lig.  latum  aufgenäht.  Im  ersten  Falle  bestand  makroskopisch 
chronische  Oophoritis,  in  den  beiden  anderen  Fällen  entleerten  sich  Betentions - 
Cysten.    Yortr.  empfiehlt  dieses  Vorgehen  zur  Nachprüfung. 

Fehling  (Straßburg):  Über  Behandlung  eitriger  Adnexe. 

Die  konservative  Strömung  der  letzten  Jahre  in  der  Behandlung  der  Adnex- 
tumoren  gilt  mit  Eecht  nur  für  die  Behandlung  der  einfach  chronisch  entzünd- 
hdien  Adnextumoren,  während  bei  Behandlung  der  eitrigen  der  Konservatismus 
schlecht  angebracht  ist.  Bei  konservativem  Verfahren  können  die  Kranken  mit 
Rückfällen  stets  wieder  in  die  Klinik  kommen.  Die  Exstirpation  der  Eitertuben 
ist  nicht,  wie  Koblank  sagt,  die,  die  am  wenigsten  befriedigenden  B.esultate  gibt. 
Das  Gtegenteil  ist  richtig.  Die  Eitersäcke  der  Tuben  und  Ovarien  sind  den  ge- 
wohnlichen Abszessen  durchaus  nicht  gleichwertig.  Bei  älteren  Fyosalpingen  sind 
die  Wände  enorm  verdickt,  zur  Besorption  nicht  mehr  geeignet;  die  Eiterhöhlen 
hängen,  wie  die  Präparate  zeigen,  nicht  immer  direkt  zusammen.  Beim  Ovarial- 
abszeß  ist  vollends  das  funktionierende  Gewebe  meistens  zugrunde  gegangen  und 
nur  eine  von  der  Albuginea  bedeckte  Eiterhöhle  vorhanden.  Dazu  kommen  die 
häufigen  Bückfälle  durch  Arbeit,  durch  Kohabitation,  oft  auch  durch  Überwandem 
von  Darmbakterien  infolge  der  Verwachsungen.  Daß  der  Inhalt  der  Eitertuben 
nach  V2 — V4  Jtkbren  gewöhnlich  steril  sei,  hält  F.  nicht  für  sicher.  Das  Fieber 
der  Fyosalpingen  verschwindet  gewöhnlich  bald  in  der  Buhe,  während  es  bei  Py- 
ovaiium  hoch  und  anhaltend  bleiben  kann,  trotz  strengster  Bettruhe.  Daß  leichte 
FSBie  von  Endosalpingitis  purulenta  ausheilen  können,  und  daß  danach  sogar  noch 
Schwangerschaft  eintreten  kann,  ist  zweifellos.  Sind  aber  einmal  die  Fyosalpingen 
fingerdick,  dann  ist  spontane  Ausheilung  nicht  möglich,  oder  von  sehr  langer 
Dauer,  dann  ist  die  Operation  zweckmäßiger.  Ebenso  gibt  bei  Fyovarium  das 
vorhandene  Fieber  F.  stets  die  Indikation  zur  Operation. 

Nutzlos  ist  zweifellos  die  Punktion  als  Heilmittel;  dagegen  hat  sie,  mit  dicker 
Madel  ausgeführt,  diagnostischen  Wert.  Der  bakteriologische  Befund  des  erhaltenen 
Eiters  kann  für  den  Gang  der  Operation  von  Entscheidung  sein.  Ebenso  nutzlos 
ist  die  einfache  Inzision  der  Fyosalpingen  von  der  Scheide  aus.  Die  Inzision  vom 
Scheidengewölbe  aus  hat  nur  Sinn  bei  den  Eitersenkungen  im  Douglas,  die  nichts 
mit  Eitertube  zu  tun  haben,  bei  denen  stets  ein  teigiges  Ödem  der  Bekto- Vaginal- 
wand die  Senkung  des  Endzündungsherdes  anzeigt. 

Das  einzig  richtige  Verfahren  ist  die  operative  Entfernung  der  eitererkrankten 
Tube  und  des  Ovariums,  da  ihre  physiologische  Funktion  doch  vernichtet  ist  und 
höchstens  die  Grefahr  der  Tubargravidität  droht. 

Bei  jüngeren  Personen,  und  solange  Aussicht  auf  Erhaltung  wenigstens  eines 
Teiles  eines  Ovariums  ist,  macht  F.  den  Bauchschnitt.  Man  kann  hierbei  viel  besser 
übersehen,  was  zu  erhalten  ist.  Die  Eiterüberschwemmung,  welche  überhaupt  nicht 
so  gefährlich  ist,  bekämpft  F.  durch  Drainage  nach  Mikulicz,  oder  durch  die  Scheide. 
Sind  Tuben  und  Ovarien  sicher  schwer  erkrankt,  dann  zieht  F.,  zumal  bei  älteren 
Personen,  die  vaginale  Badikaloperation  mit  Zweiteilung  des  Uterus  vor.  Unter 
12B  Fällen  hat  F.  nur  6,6  X  Mortalität  gegenüber  18  X  ▼on  Koblank.  Dauer- 
heilungen sind  70X  zu  verzeichnen.  Der  Nachteil  der  Schürze  ist  allerdings  der, 
daß  in  185^  der  Falle  Hernien  zu  verzeichnen  sind,  während  die  ohne  Schürze 
Behandelten  davon  frei  sind. 

Beichliche  Uratausscheidnng  in  den  ersten  2  Tagen  ist  von  eminent  g^ünstiger 
prognostischer  Bedeutung  und  nicht  ein  Zeichen  ungenügender  Wassermenge  des 
Urins,  denn  dieselbe  kommt  auch  bei  reichlicher  Urinausscheidung  vor.  Bei  sep- 
tischem Verlaufe  fehlen  die  Urate;  hier  ist  der  Urin  eigentümlich  trüb,  opalisierend, 
ohne  Niederschlag,  enthält  allem  Anschein  nach  Phenolverbindungen.    Ebenso  ist 
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der  NachweiB  von  Indikan  im  Urin  der  ersten  Tage  ein  prognoBÜsch  schleohtes 
Zeichen. 

Baisch  (Tübingen):  Die  Kindersterblichkeit  beim  engen  Becken 
und  der  Einfluß  der  Therapie. 

Die  neueren  Statistiken  über  die  Höhe  der  Kindermortalitat  wegen  engen 
Beckens  schwanken  zwischen  8 — 32  X«  Trotz  zahlreicher  Statistiken  herrscht  in  der 
Therapie  der  engen  Becken  ein  verhängnisvolles  Chaos.  Hohe  Zange,  prophy- 
laktische Wendung,  künstliche  Frühgeburt,  relativ  indizierter  Kaiserschnitt  und 
Beckenerweiterung  sind  in  ihren  Indikationen  gegenseitig  heute  weniger  als  je  ab- 
gegrenzt. Es  werden  aus  der  Statistik  keine  Folgerungen  für  die  Therapie  gezogen, 
weil  es  eben  keine  einheitlich  angestellten  Statistiken  gibt.  Wir  brauchen  eine 
Reform  der  geburtshilflichen  Statistik.  Als  Mindestmaß  ist  zu  verlangen : 
1)  Angabe  der  Gesamtzahl  aller  engen  Becken  derselben  Anstalt  und  der  Häufig- 
keit aller  einzelnen  Eingriffe;  2)  ausschließliche  Berücksichtigung  innerlich  ge- 
messener Becken;  3)  Einteilung  der  Becken  nach  dem  Grade  der  Verengerung  von 
1  zu  1  cm.  Gesonderte  Berechnung  der  Becken  über  11,6  Diagonalis,  Angabe 
der  Diagonalis ;  4)  Ausschluß  der  Geburten  von  Kindern  unter  2500  g  und  Tren- 
nung nach  dem  Kindergewicht;  5)  Trennung  in  Erst-  und  Mehrgebärende;  6j  An- 
gabe der  Todesursachen  der  Kinder.  Dagegen  läßt  sich  die  Statistik  wesentlich 
vereinfachen,  wenn  man  platte  und  allgemein  verengte  Becken  nicht  trennt.  Die 
alte  Trennung  nach  3  Graden,  wobei  das  allgemein  verengte  Becken  um  Vs  cm 
höher  angesetzt  wird,  ist  für  die  G^burtsprognose  wertlos,  da  die  Vergleichung 
von  2600  engen  Becken  ergibt,  daß  das  allgemein  verengte  Becken  mehr  Spontan- 
geburten aufweist  als  das  platte  Becken  mit  derselben  Diagonalis. 

In  der  Therapie  stehen  zwei  prinzipiell  verschiedene  Geburtsleitungen  einander 
gegenüber:  die  exspektative,  die  auf  hohe  Zange,  prophylaktische  Wendung 
und  künstliche  Frühgeburt  verzichtet,  und  die  aktive,  die  sie  mehr  oder  weniger 
häufig  verwendet  Der  Vergleich  der  Ergebnisse  dieser  Geburtsleitungen  an  der 
Hand  der  großen  Statistiken  von  Braun,  Chrobak,  Beifferscheid,  Krönig, 
und  der  Döderlein^schen  Klinik  ergibt,  daß  die  Kindermortalität  direkt  propor- 
tional ist  der  Häufigkeit  der  operativen  Entbindungen,  am  höchsten  22  %  in  Wien, 
am  niedrigsten  6,6  %  in  Tübingen.  Der  Vergleich  von  Greburtsleitungen  mit  über- 
wiegender Verwendung  von  hoher  Zange  (Tauffer),  prophylaktische  Wendung 
(Wolff,  Magnus,  Leopold)  und  künstliche  IVühgeburt  (Salinger)  zeigt,  daß 
die  Kindermortalität  dabei  2 — 3  mal  höher  ist  als  beim  abwartenden  VerfiEihren. 

Dabei  zeigt  sich,  daß  der  Verzicht  auf  hohe  Zange,  prophylaktische  Wendung 
und  künstliche  Frühgeburt  nicht  eine  Steigerung  der  Frequenz  von  Sectio  caesarea 
und  Hebotomie  zur  Folge  hat,  sondern  lediglich  eine  der  Spontangeburten:  Zwei- 
fel 78X,  Döderlein  80 9^. 

Vor  allem  aber  ist  dabei  die  mütterliche  Mortalität  nicht  größer,  sondern  im 
Gegenteil  kleiner,  das  Gesetz,  das  für  die  kindliche  Mortalität  besteht,  gilt  auch 
für  die  mütterliche:  je  weniger  Operationen,  desto  weniger  Verlust  an  Müttern: 
Leipzig  und  Tübingen  nur  0,1  %  (bei  je  700  Geburten  6  enge  Becken). 

Sarwey  (Tübingen)  berichtet  über  weitere  Untersuchungen,  welche 
sich  mit  der  frühzeitigen  Hörbarkeit  der  fötalen  Herztöne  im  4.  und 
6.  Schwangerschaftsmonate  beschäftigen,  und  die  sich  auf  66  fortlaufende 
Beobachtungen  aus  der  poliklinischen  Sprechstunde  der  Tübinger  Klinik  erstrecken. 

Die  Resultate  seiner  Untersuchungen  faßt  er  in  folgende  drei  Sätze  zu- 
sammen: 

1)  Die  fötalen  Herztöne  sind  nicht,  wie  allgemein  angenommen  wird,  erst  von 
der  Mitte  der  Schwangerschaft  ab,  sondern  schon  von  der  13.  Schwange r- 
schaftswoche  ab  mit  derselben  E>egelmäßigkeit,  wie  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Gravidität,  durch  die  Auskultation  nachweisbar ;  und  zwar  sind  sie  so  gut  wie  stets 
(in  98,2%  seiner  Fälle)  an  einer  eng  umschriebenen,  tief  gelegenen  Stelle  der  vor- 
deren Uteruswand,  dicht  oberhalb  der  Horizontalebene  des  inneren  Muttermundes 
zu  hören. 
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2)  Zu  diesem  firShzeitigen  Nachweise  der  fötalen  Herztöne  ist  unbedingt  er- 
forderlich: ein  normal  funktionierendes  und  in  der  Auskultation  geübtes  Ohr, 
YoDige  Buhe  im  TJntersuchungszimmer,  große  Geduld  des  üntersuchers,  yollständige 
Entleerung  der  Harnblase  und  die  Anlagerung  der  vorderen  üteruswand  an  die 
Tordere  Bauchwand,  event.  unter  künstlicher  manueller  Elevation  des  ganzen  Or- 
ganes,  in  Verbindung  mit  tiefer  Einstülpung  der  Bauchdecken  hinter  der  Symphyse 
mittels  des  Stethoskops. 

3)  Die  praktische  Bedeutung  des  geschilderten  Auskultationsbefundes  liegt  in 
dem  Umstände,  daß  wir  in  dem  Nachweise  der  kindlichen  Herztöne  ein  jede  Täu- 
tchnng  ausschließendes,  absolut  sicheres  Schwangerschaftszeichen  schon  zu  einer 
Zeit  besitzen,  in  welcher  uns  andere,  ebenso  sichere  und  ebenso  konstant  vorhan- 

!  dene  Schwangerschaftszeichen   noch  nicht  zur  Terfügung  stehen;  die  frühzeitige 

!  Diagnose  gewinnt  hierdurch  in  allen  Fallen  von  Schwangerschaft  des  4.  und  6.  Mo- 

nates an  Sicherheit  und  wird  ganz  besonders  in  den  nicht  seltenen  differential- 
diagnostisch schwierigen  Fallen  wesentlich  erleichtert  oder  überhaupt  erst  ermöglicht. 

I 

Hellendall  (Tübingen):  Die  Folgen  der  Eiinfektion  für  Mutter 
nnd  Kind. 

Klinisch  und  bakteriologische  Untersuchung  von  74  protrahierten  Aborten. 
Besultate: 

1)  Kein  Uterus  blieb  keimfrei. 

2)  Keimgehalt  des  Uterus  bei  den  62  untersuchten  durch  Kontaktinfektion,  bei 
den  12  nicht  berührten  durch  Aszendenz  zu  erklären. 

3}  Stets  können  die  Keime  pathogen  sein. 

4)  Stets  können  die  Keime  Fieber  erzeugen  (20  Beobachtimgen). 

5)  Aach  die  klinisch  fieberfreien  und  aseptischen  Falle  waren  bakteriologisch 
septisch. 

6)  Prognose  der  Temperatursteigerungen  beim  protrahierten  Abort  gewöhnlich 
eine  gute. 

7)  Spontane  Bakterienaszendenz  ist  an  retiniertes  totes  Material  gebunden. 

8)  Ajszendenz  findet  an  der  Oberfläche  von  Blutgerinnseln  statt,  die  aus  der 
Cervix  in  die  Scheide  herabhängen. 

9)  Keimausbreitung  geht  entweder  in  den  Eihäuten  in  der  Richtung  gegen  die 
Eüiohle  oder  nach  Blasensprung  vom  Fruchtwasser,  aus  durch  das  Amnion  in  die 
intervillöeen  Bäume,  oder  vom  Fruchtwasser  aus  in  den  Fötus. 

13  mal.  wurde  die  Infektion  des  Fötus  studiert.    Die  Infektion  erfolgt: 

1)  durch  Verschlucken  des  Fruchtwassers; 

2)  durch  intra-uterine,  Yorzeitige*^ Atmung; 

3)  durch  spontane  Bakterieneinwanderungen  in  Mund,  Nase,  Mastdarm  oder 
vom  Querschnitt  des  Nabelstranges  aus. 

Der  infizierte  Fötus  kann  intra-uterin  oder  post  partum  absterben  (bakterielle 
Aspirationspneumonie  oder  allgemeine  Sepsis).  Der  intra-uterin  infizierte  lebende 
Fotos  kann  die  Placenta  infizieren,  indem  durch  seine  Nabelstranggefaße  die  Ohorion- 
zottenkapillaren  mit  Kokkenthromben  [^embolisiert  werden  (ein  Fall). 

Büttner  (Bostock):  Zur  Funktion  der  Niere  in  der  Schwangerschaft. 

Der  Yortr  geht  von  der  bekannten  Tatsache  aus,  daß  von  den  Schwangeren, 
die  während  der  Ghmvidität  nur  um  den  Gtewichtsbetrag  aUes  Neugebildeten 
an  Gewicht  zunehmen,  eine  kontinuierliche  Beihe  bis  zu  den  förmlich  aufge- 
schwemmten aber  nierengesunden  Schwangeren  führt.  —  Was  ist  der  Qrund  dieser 
Tsrschiedenen  "Wasserretention? 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  wurde  zunächst  der  Harn  einer  Beihe  von 
gesunden  Schwangeren  fortlaufend  nach  Menge  und  Gefrierpunkt  bestimmt,  wenn 
möglich,  mehrere  Monate  lang.  Unter  den  demonstrierten  Kurven  befindet  sich 
eine,  welche  die  Ausscheidungsverhältnisse  von  der  Mitte  des  zweiten  Monats  ab, 
wiedergiebt.  Es  lassen  sich  deutlich  zwei  Typen  unterscheiden:  der  eine  zeigt  in 
^  letsten  Monaten  der  Gravidität  allmähliche  YerringeruDg  der  24  stündigen  Harn- 
menge,  bei  dem  zweiten  Typus  bleibt  die  Hammenge  annähernd  gleich.  —  Die 
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dem  ersten  Typus  anftehörenden  Personen  werden  sukkolent,  zeigen  mehr  oder 
weniger  deutliche  Schwangersohaftshydramie,  die  des  zweiten  Isleiben  schlank. 

Zur  weiteren  Orientierung  wurden  Beaktionsversuche  gemacht.  Eine  Anzahl 
von  Schwangeren  erhielt  nach  zwei  Tagen  Bettruhe  und  gleichmäßiger  Diät 
frühmorgens  7  Uhr  nüchtern  1  Liter  Wasser;  der  bis  12  Uhr  in  gleichmäßigen 
Pausen  entleerte  Urin  wurde  wie  oben  untersucht.  Die  Reaktion  war  nach 
Schnelligkeit  und  Qröße  wesentlich  verschieden:  die  sukkulenten,  hydrämischen 
Personen  schieden  weniger  Wasser  aus  als  die  schlanken. 

Diese  Resultate  konnten  auf  die  Neigung  zu  einer  gewissen  Niereninsuffizienz 
während  der  Schwangerschaft  hinweisen.  G^gen  die  Insuffizienz  spricht  aber  die 
Tatsache,  daß  die  molekulare  Konzentration  des  Blutes  in  der  G-ravidität  geringer 
ist  als  außerhalb  derselben.  Sie  ist  in  der  Schwangerschaft  aber  auch  weniger 
konstant;  S  schwankt  etwa  zwischen  — 0,62  und  — 0,56  (bei  Nichtschwangeren  — 
0,66 — 0,67).  Es  lag  also  nahe,  cf  der  sukkulenten  Schwangeren  mit  cf  der  nicht 
sukkulenten  zu  vergleichen.  Sind  diese  Vergleiche  auch  erst  post  partum  und  nur 
am  Nabelschnurblut  (also  am  fötalen)  vorgenommen,  so  läßt  sich  doch  folgendes 
sagen :  bei  sukkulenten  Personen  ist  öfter  die  molekulare  Konzentration  des  Blutes 
niedriger  als  bei  Frauen,  die  nur  eine  geringe  oder  gar  keine  Schwangerschafts- 
hydrämie  zeigen.  Bei  diesen  letzteren  steht  &  dem  normalen  Wert  von  ^  außer- 
halb der  Schwangerschaft  näher.  Damit  verlieren  die  geringe  Wasserausscheidung 
in  der  Schwangerschaft,  die  Sukkulenz,  ja  auch  die  Ödeme  die  Bedeutung  einer 
Niereninsuffizienz.  Ln  Vordergründe  steht  eine  bestimmte  Einstellung  der  Blutkon- 
zentration; von  der  Höhe  dieser  Einstellung  ist  die  Größe  der  Wassersekretion 
abhängig.  — 

Muus  (Kopenhagen):  Über  Zangenentbindung  bei  hochstehendem 
Kopf;  eine  Modifikation  der  Technik. 

M.  empfiehlt  bei  Cervixdehnung  mit  auf  dem  nicht  verengten  Becken  stehendem 
großen  Kopfe  folgendes  Zangenverfahren:  Einfuhren  der  rechten  Hand  mit  dem 
Daumen  in  die  Vagina  und  den  Uterus,  Fassen  des  Kopfes  und,  indem  die  linke 
Hand  von  außen  von  der  Symphyse  her  mithilft,  Rotieren  des  Kopfes  mit  dem 
Gesicht  nach  hinten  und  ausgiebige  Flexion  des  Kopfes,  so  daß  die  kleine  Fonta- 
nelle am  tiefsten  lieget;  Einfuhren  der  linken  Zangenbranche,  Herausziehen  der 
rechten  Hand.  Einfuhren  der  linken  Hand  mit  dem  Daumen,  Fixieren  des  Kopfes 
durch  Druck  gegen  die  linke  Zangenbranche ;  Anlegen  der  rechten  Zangenbranche, 
Herausziehen  der  linken  Hand,  Entwicklung  des  Kopfes  sehr  leicht.  Immer  lag 
die  Zange  parallel  dem  Diameter  mento-occipitales ;  siebenmal  angewendet  bei 
Rucken  hinten;  alle  Kinder  und  Mütter  blieben  am  Leben;  auch  bei  einer  Quer- 
lage nach  innerer  Wendung  auf  den  Kopf  erfolgfreich  angewendet;  auch  für  Ge- 
sichtslage, wenn  Kinn  im  Becken  hinten,  sehr  zu  empfehlen. 

Frankenstein  (Kid):  über  die  Erfolge  der  künstlichen  Blasen- 
füllung bei  gynäkologischen  Operationen  als  Mittel  zur  Verhütung 
nachfolgender  Harnverhaltung. 

In  der  Kieler  Frauenklinik  wird  prinzipiell  am  Ende  der  Operation  die  künst- 
liche Blasenfüllung  seit  9  Jahren  gemacht  mit  0,996igem  sterilen  Salzwasser,  und 
zwar  noch  unter  G^ichtskontroUe  vom  Abdomen  aus. 

Unter  876  so  gefüllten  Fällen  in  9,1%  postoperative  Ischurie. 

Unter  91  nicht  gefüllten  Fällen  in  66,0^  Ischurie. 

Die  postoperativen  Blasenaffektionen  gingen  von  11,0^  auf  2,9^  herunter. 
Resultat  bei  Alexander- Adams  und  bei  vaginalen  Operationen  weniger  günstig; 
wohl  auf  Grund  der  intra  operationem  der  Blase  durch  Zerrungen,  Druck  usw. 
direkt  zugefügten  Schädigungen.  Durch  die  BlasenfüUung  werden  die  normalen 
Lagebeziehungen  der  Beokenorgane  wieder  hergestellt.  Infolge  der  Ausdehnung 
der  Blase  wird  die  Versorgung  intraligamentärer  Wundhöhlen,  die  an  und  für  sich 
schon  durch  die  Blasenfüllung  verkleinert  werden,  erleichtert.  Beim  suprasymphy- 
sären  Faacienquerschnitt  wird  der  Entstehung  eines  subfascialen  Abszesses  entgegen- 
gewirkt. 
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y.  Her  ff  (Basel)  konnte  bei  beginnender  Thrombophlebitis  das  Mahler^sche 
Zeichen  nicht  besfötigt  finden. 

Seilheim  (Freiburg  i.  Br.]:  Die  Beckenerweiterung  nach  Hebotomie 
and  Symphyseotomie. 

S.  experimentierte  zunächst  mit  Leichen  von  Franen  aus  yorgeschrittener  Zeit 
der  Schwangerschaft  oder  aus  dem  Friihwochenbett.  Einmal  machte  er  in  Rücken- 
lage zaerst  die  Symphyseotomie  und  dann  die  Hebotomie,  das  andere  Mal  yerfohr 
er  umgekehrt.  Der  Schoßfugenschnitt  wurde  nach  der  Technik  ZweifeTs,  der 
Schambeinscfanitt  subkutan  nach  Doderlein  ausgeführt.  Den  durch  die  erste 
Operation  gesetzten  Schaden  besserte  S.  durch  Drahtnaht  der  Knochen  und  schicht- 
weise Vereinigung  aller  Weichteile  mit  Seidenknopfhähten  auf  das  sorgfältigste 
aus,  ehe  er  zur  zweiten  Operation  an  der  gleichen  Leiche  überging.  Die  ursprüng- 
liche Form  des  Beckens  imd  die  einzelnen  Phasen  der  Erweiterung  nach  Symphyse- 
otomie und  Hebotomie  hielt  S.  durch  Gipsausgüsse  des  Beckens  fest.  Die 
Xräfte,  welche  die  beiden  Beckenhälften  nach  der  Spaltung  des  knöchernen  Binges 
auseinander  zogen,  wählte  S.  auf  beiden  Seiten  gleich.  Ihre  Größe  maß  er  durch 
Federdynamometer. 

Eine  gleiche  Spreizung  yorausgesetzt,  ist  der  Grad  der  Beckenerweite- 
Tung  nach  beiden  Operationen  gleich. 

Auch  ist  es  für  die  Gleichmäßigkeit  der  Baumyermehrung  nach 
beiden  Seiten  hin  einerlei,  ob  der  knöcherne  Beckenring  genau  in 
der  Schoßfuge  oder  1 — 2  cm  daneben  gespalten  wird. 

Dagegen  ist  eine  viel  bedeutendere  Kraft  nötig,  um  nach  der  subku- 
tanen Hebotomie  die  gleiche  Beckenerweiterung  heryorzurufen,  wie  nach  Symphyseo- 
tomie. 

Die  Bewegungen  der  Beckenknochen,  welche  die  Erweiterung  nach  Symphyseo- 
tomie und  Hebotomie  begleiten,  erfolgen  nach  den  Ausgüssen  um  drei  annähernd 
aufeinander  senkrecht  stehende,  durch  die  Hüfl-Kreuzbeingelenke  gehende  Achsen : 
Erstens  drehen  sich  die  Hüftbeine  bei  dem  Auseinanderweichen  des  Beckens 
ShnHch  wie  Türen  in  ihren  Angeln  um  Achsen,  die  in  frontaler  Richtung  durch  die 
Hüft-fi[reuzbeingelenke  gehen.  Zweitens  dreht  sich  das  Kreuzbein  zwischen  den 
Hüftbeinen  um  eine  quer  durch  die  Articulationes  sacroiliacae  gehende  Achse,  wo- 
durch die  Kreuzbeinbasis  nach  hinten  und  die  Kreuzbeinspitze  nach  yom  bewegt 
wird.  Drittens  legen  sich  die  Hüftbeine  nach  außen  flacher  um,  d.  h.  sie  drehen 
sich  um  Achsen,  die  in  sagittaler  Richtung  durch  die  Hüft-Kreuzbeingelenke  gehen. 
•  Gegenüber  der  ursprünglichen  Form  des  Beckens  geht  mit  der  Erweiterung 
eine  starke  Konyergenz  der  Beckenwände  nach  dem  Ausgange  zu  einher.  Wenn 
wir  yon  der  gleichzeitigen  Erweiterung  absehen,  ähnelt  dieFormye  ränderung 
der  beim  kyphotischen,  im  Ausgange  yerengten  Becken. 

Die  Trichterform  des  symphyseotomierten  Beckens  spricht  sich  auch  in  dem 
Unterschied  in  der  Zunahme  zwischen  Beckenenge  und  Beckeneingang  aus.  Die 
Erweiterung  der  Enge  bleibt  im  Durchschnitt  um  6X  des  Flächen- 
inhaltes hinter  der  des  Einganges  zurück. 

Die  Ursache  für  die  merkwürdige  Formyeranderung  des  knöchernen  Beckens 
nach  Symphyseotomie  und  Hebotomie  liegt  in  der  Verbindung  der  Beckenknochen 
dnrch  die  Weichteile  des  Beckenbodens. 

Bewegen  sich  nach  Symphyseotomie  oder  Hebotomie  die  yorderen  Hüftbein- 
enden nadi  außen,  so  stutzen  sich  die  hinteren  Enden  der  Hüftbeine  in  den  Hüft- 
Kreuzbeinfugen  oder  dahinter  wie  in  einer  Angel  fest,  und  eine  Entfernung  der 
Tabera  isdiiadica  oder  der  Spinae  ischiadicae  wird  nur  dadurch  mögUch,  daß  die 
yon  dort  schräg  nach  hinten  und  unten  laufenden  Beckenbänder  die  Steiß-Sjreuz- 
beinspitze  nach  yom  und  oben  ziehen.  In  der  dadurch  entstehenden  Span- 
nung liegt  die  Kraft,  welche  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüft- 
beinen dreht. 

Solange  die  Kreuzbeinspitze  diesem  Zuge  folgen  kann,  steht  der  Erweiterung 
des  fieckenansganges  in  querer  Richtung  kein  Hindernis  entgegen.  Ist  aber  das 
*'    '  der  Drehung  des  ILreuzbeines  zwischen  Hüftbeinen  erreicht,  dann  ist 
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auch  dem  weiteren  Auseinanderweichen  des  Beckenausganges  ein  Ziel  gesetzt.  Der 
von  nun  an  auftretende  Widerstand  des  maximal  in  querer  Richtung 
gedehnten  Beckenbodens  ist  die  Ursache,  warum  die  Erweiterung 
des  Beckenausganges  hinter  der  des  Einganges  auch  in  querer  Rich- 
tung zurückbleibt.  In  ähnlichem  Sinne  wie  die  Beckenbänder  wirken  die  ihnen 
gleidblaufenden  Muskeln  des  Diaphragma  pelyis  proprium.  Sie  werden  stärker  in 
die  Quere  gespannt  und  nach  vom  und  oben  gedrängt.  Notwendigkeit  einiger 
Vorsichtsmaßregeln  für  die  Ausführung  der  subkutanen  Hebotomie :  Überwachung 
des  Instrumentes  zum  Herumführen  der  Drahtsäge  durch  den  eingeführten  Zeige- 
finger (D ö derlei n)  oder  doch  wenigstens  Kontrolle  von  der  Scheide  aus  und  Be- 
achtung der  vom  oben  über  das  Schambein  laufenden  Bandmassen. 

Wie  sich  auch  durch  besondere  Versuche  zeigte,  liegt  der  hauptsächlichste 
Schutz  vor  einer  irreparablen,  schweren  Verletzung  der  Articula- 
tiones  sacroiliacae  bei  der  Symphyseotomie  oder  Hebotomie  in  den 
Ligamenta  spinoso  sacra  und  tuberöse  sacra. 

An  Kreißenden  wurde  in  der  Freiburger  Frauenklinik  die  subkutane 
Hebotomie  nach  Döde ricinus  Vorschriften  bis  jetzt  zweimal  ausgeführt.  Den 
ersten  Fall  hat  S.  selbst  operiert. 

Abwarten  der  spontanen  Geburt,  Herbeiführung  der  ausbleibenden  inneren 
Drehung  durch  äußere  Handgriffe,  Fehlen  aller  Weichteilverletzungen,  dauernde 
Erweiterung  des  Beckens  nach  der  Hebotomie  (Nachweis  mit  den  Bylicki- 
Ga US 8* sehen  Instrumenten),  Auftreten  von  Hämatomen,  die  ohne  Temperatur- 
steigerung resorbiert  wurden,  sind  die  hauptsächlichsten  Punkte  aus  der  klinischen 
Beobachtung. 

Gegenüber  ihren  Vorzügen  vor  der  Symphyseotomie  bringt  uns  die  Hebotomie 
in  ihrer  subkutanen  Ausführung  aber  auch  eine  große  Sorge  mit,  die  sich  erst 
nach  weiteren  Erfahrungen  wird  als  unbegründet  hinstellen  lassen.  In  den  beiden 
Fällen  bildeten  sich  nach  der  Operation  gut  gänseeigroße,  stagnierende  Häma- 
tome, trotzdem  man  die  Gegend  der  Knochenwunde  unmittelbar  nach  dem  Ein- 
griffe mit  Sandsäcken  beschwerte.  Die  Hämatome  kamen  ohne  Temperatursteige- 
rung innerhalb  der  l.~2.  Woche  glücklich  zur  Resorption.  Daß  diese  Beigabe  des 
Hämatoms  aber  die  große  Grefahr  der  Vereiterung  und  Verjauchung  in  sich 
schließt,  läßt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen.  Man  sucht  die  Gefahr  durch  keim- 
freies Operieren  zu  vermeiden,  was  Doderlein  durch  die  Anwendung  der 
Ghimmihandschuhe  beabsichtigt. 

S.  findet  zwei  Gründe  für  das  Ausbleiben  der  Schädeldrehung  naqh 
Symphyseotomie  und  Hebotomie.  Erstens  wird  das  Knie  des  Geburts- 
kanales  abgeflacht  durch  den  nach  vom  oben  drängenden  Beckenboden,  während 
gleichzeitig  der  G^burtskanal  mit  seinem  vorderen  Umfange  zwischen  den  klaffenden 
Schambeinenden  nach  vom  ausweicht.  Die  Folge  ist  eine  Verminderung  der 
Biegung  des  Geburtskanales,  welche  die  notwendige  Voraussetzung  für  die 
innere  Drehung  darstellt. 

Zweitens  drücken  die  stärker  in  die  Quere  gespannten  Weichteile  des  Becken- 
bodens  den  (^eburtsschlauch  von  hinten  nach  vom  zusammen.  Dadurch  wird  der 
querstehende  Schädel,  der  mit  seinem  langen  Durchmesser  in  der  ausgezo- 
genen und  mit  seinem  kurzen  Durchmesser  in  der  zusammengedrückten  Richtung 
des  Geburtskanales  steht,  eingeklemmt. 

Zum  Schluß  wird  auch  noch  ein  Präparat  einer  geheilten  Hebotomie 
von  einer  Hündin,  6  Wochen  nach  dem  Werfen,  gezeigt 

Nachtrag:  In  der  Diskussion  zum  DL.  Hauptthema  ist  p.  842  zwischen  Amann 
und  Strassmann  einzuschalten: 

Hoehne  (Kiel)  berichtet  über  372  Dauerresultate  nach  Ovariotomien  der 
Kieler  üniversitätsfrauenklinik  mit  einer  Beobaehtungszeit  von  2 — 20  Jahren,  in 
vereinzelten  Fällen  bis  zu  28  Jahren.  Er  hebt  besonders  hervor,  daß  von  136  Pseudo- 
mucinkystom-Fällen  9  an  Karzinom  teils  des  kleinen  Beckens,  teils  anderer  Organe 
starben,  und  betont  femer  die  schlechte  Prognose  der  nicht  papillären  Ovarial« 
karzinome  und  der  Rundzellensarkome.  —  Bis  auf  17  Fälle  wurden  alle  abdominal 
operiert. 
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Originalien. 

i. 

(Aus  der  I.  Ümyersitäts-Frauenklinik  Hofrat  Schau ta  in  Wien.) 

Zur  Fubiotomie. 

Von 

Dr.  Oskar  Bttrger, 

I.  Assistenten  der  Klinik. 

Aus  der  relativ  großen  ZaU  von  Publikationen,  welche  in  der  letzten 
Zeit  über  glücklich  verlaufene  Fälle  von  Fubiotomie  erschienen,  läßt 
sich  wohl  der  Schluß  ziehen,  daß  diese  geburtshilfliche  Operation  in  der 
Folgezeit  viel  an  Terrain  gewinnen  dürfte,  und  deshalb  erscheint  es  an- 
gezeigt, über  die  von  den  einzelnen  Schulen  bisher  gesammelten  Erfah- 
rungen mit  diesem  Operationsverfahren  zu  referieren. 

An  unserer  Klinik  wurde  im  letzten  Semester  bei  vier  Frauen  die 
Geburt  unter  Zuhilfenahme  des  von  6  i  g  1  i  angegebenen  Lateralschnittes 
operativ  beendigt.  In  allen  vier  Fällen  erwies  sich  die  Operation  für 
Mutter  und  Kind  als  lebenssicher.  Während  über  die  ersten  zwei  Fälle 
schon  berichtet  wurde^,  soll  im  folgenden  der  Verlauf  des  dritten  und 
vierten  Falles  kurz  wiedergegeben  werden: 

Der  eine  Fall  betraf  eine  28 jährige  Drittgebarende,  welche  in  der  Jugend 
Rachitis  durchgemacht  und  erst  im  Alter  von  6  Jahren  laufen  gelernt  hatte. 
Seit  dieser  Zeit  soll  ihr  linkes  Bein  kürzer  sein,  so  daß  sie  stets  hinkte,  ohne  jedoch 
w^tere  Beschwerden  davon  zu  haben.  Die  erste  Geburt,  welche  spontan  verlief, 
betraf  ein  frühgeborenes  Kind  von  2000  g  Gewicht,  welches  bald  nach  der  Geburt 
starb.  Schon  bei  der  zweiten  Entbindung,  welche  in  unserer  Klinik  durchgeführt 
wurde,  ergab  sich,  trotzdem  auch  diesmal  das  Kind  nicht  ausgetragen  war,  ein  Miß- 
verhältnis zwischen  Becken  und  Kinderschädel,  weshalb  wir  die  prophylaktische 
Wendung  machten,  welche  zwar  ein  lebendes,  aber  nur  2500  g  schweres  und  nur 
40  cm  langes  Kind  erzielte.  Auch  dieses  lebensschwache  Kind  starb  nach  wenigen 
Monaten.  Nunmehr  kam  die  Frau,  nachdem  sie  die  letzte  Menstruation  am  6.  Mai 
1904  gehabt  hatte,  zum  drittenmal  am  19.  Februar  1905  zu  uns,  also  entsprechend 
dem  normalen  Schwangerschaftsende.  Es  hatten  schon  durch  2  Tage  Wehen 
bestanden,  und  außerhalb  der  Anstalt  war  von  einem  Arzt  ein  Zangenversuch  ge- 
macht worden,  der  jedoch  mißlang.  Die  Untersuchung  ergibt  eine  hochgradige 
Rachitis  des  Schädel-,  Rumpf-  und  Eztremitätenskelettes.  Das  linke  Bein  zeigt 
infolge  stärkerer  Verkrümmung  des  Oberschenkels  eine  reeUe  Verkürzung  um  3  cm. 
Die  äußeren  Beckenmaße  sind  27V2>  ^V2>  34  cm;  die  Ck>nj.  diag.= — 10  cm.  Das 
Becken  zeigt  bei  der  inneren  Austastung  keine  Asymmetrie,  jedoch  die  typischen 
Zeichen  der  Rachitis  mit  konvexem  Kreuzbein,  vertieften  Beckenbuchten  und 
Promontorium  falsum  zwischen  1.  und  2.  Kreuzbeinwirbel.  Die  Temperatur  der 
Frau  war  normal.  Das  Kind  lag  in  zweiter  Position,  der  große  Schädel  jedoch  asym- 
metrisch eingestellt,  auf  den  rechten  Darmbeinteller  ausgewichen  und  stark  über 
der  Symphyse  prominierend.     Dabei  bestand  ein  tetanischer  Kontraktionszustand 


1  Schauta,   Geburt8h.-gyn.  Gesellschaft  zu  Wien.      13.  Dezember  1904. 
Referat:  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1905.    Nr.  20. 


866  Zentralblatt  fOr  Oynftkologie.     Nr.  27. 

des  üteroB  und  eine  maßige  Dehnung  des  unteren  üteiinsegmentes.  Die  innere 
Untersuchung  ergibt  den  Cervicalkanal  und  Muttermund  verstnohen,  die  Blase 
gesprungen,  die  große  Fontanelle  ist  an  dem  ballotierenden  Schädel  in  der  Becken- 
achse zu  tasten,  die  kleine  Fontanelle  rechts  hoch  oben  über  dem  Darmbeinteller, 
die  Pfeilnaht  dem  Promontorium  stark  genähert 

Nachdem  unter  solchen  Umständen  an  eine  Wendimg  nicht  mehr  zu  denken 
war  und  auch  die  Abschätzung  des  Verhältnisses  zwischen  Kopf  des  Kindes  und 
dem  Becken  dieses  Vorgehen  als  aussichtslos  erscheinen  ließ,  wartete  ich  zunächst 
unter  Bechtslagerung  der  Frau  ab.  Nach  weiterer  13stündiger  Wehentätigkdt 
war  der  Kontraktionsring  bis  in  Nabelhöhe  gestiegen,  die  Herztöne  des  Kindes 
noch  immer  gut,  und  jetzt  trat  die  strikte  Indikation  zur  Beendigung  der  Geburt 
ein.  Die  Sectio  caesarea  erschien  nach  unseren  Prinzipien  wegen  der  nicht  garan- 
tierten Asepsis  der  Frau  (vorausgegangener  Zangenversuch,  vielfache  Untersuchungen 
außerhalb  der  Anstalt)  kontraindiziert,  ebenso  ein  Versuch  mit  der  Achsenzug- 
zange  an  dem  noch  immer  vollständig  ballotierenden  Schädel  und  dem  allzugroßen 
Mißverhältnisse  zwischen  Becken  und  Kindeskopf.  Es  blieb  also  nichts  übrig, 
als  entweder  das  kindliche  Leben  durch  eine  Perforation  zu  opfern  oder  eine  becken- 
erweiternde  Operation  auszuführen.  Nach  den  guten  Erfahrungen,  die  wir  in  un- 
seren ersten  zwei  Fällen  von  Pubiotomie  gemacht  hatten,  wählte  ich  dieses  Ver- 
fahren. Da  es  sich  um  einen  nach  rechts  abgewichenen  und  in  zweiter  Position  ein- 
gestellten Schädel  handelte,  führte  ich  den  Lateralschnitt  auf  der 
rechten  Seite  aus  in  der  Überlegung,  daß  die  besonders  breit  ausladenden 
Tubera  parietalia  des  Kinderschädels  so  günstigere  Bedingungen  für  den  Eintritt 
ins  Becken  finden  würden:  4  cm  langer  Horizontalschnitt  über  dem  rechten  Scham- 
beinaste, hierauf  stumpfes  Vordringen  von  oben  her  entlang  der  Hinterfläche  des 
Knochens  und  Hinableiten  der  FührungsnadeL  Die  Ausstichöffnung  kam  an  die 
Innenseite  des  rechten  kleinen  Labiums  zu  liegen,  und  es  soll  gleich  hier  erwähnt 
werden,  daß  dies  gegen  meine  Absicht  war,  da  es  für  den  späteren  Heilungsverlauf 
um  so  günstiger  ist,  je  weiter  lateral  und  entfernt  vom  inneren  Genitale  sich  die  untere 
Wundö^ung  befindet  und  so  weniger  leicht  mit  'dem  Lochialsekrete  in  Berührung 
kommen  kann.  Es  machte  jedoch  der  Ausstich  der  Nadel  soweit  lateral  insofern 
einige  Schwierigkeiten,  als  sich  während  der  Manipulationen  die  schlaffe  Haut  der 
Labien  unter  dem  Finger  verschob  und  leicht  ausglitt.  Nunmehr  wurde  die  Draht- 
säge von  unten  nach  oben  unter  Führung  der  zurückgeleiteten  Nadel  durchgezogen 
und  der  Knochen  in  ca.  25  Zügen  durchtrennt.  Die  venöse  Blutung,  welche  sich 
hauptsächlich  während  der  Durchsägung  geltend  machte,  war  mäßig  stark,  konnte 
auch  durch  Kompression  leicht  beherrscht  werden.  Nach  Durchtrennung  des  Kno- 
chens wichen  seine  Enden,  trotz  Entgegenhaltens  von  außen,  ca.  zwei  Finger  breit 
auseinander.  Ich  versuchte  nun  zunächst  die  Impression  des  Schädels  von  außen;  das 
Mißverhältnis  war  aber  auch  jetzt  noch  groß,  und  deshalb  legte  ich  die  Breus'sohe 
Zange  an,  mit  welcher  ich  nach  drei  Traktionen  den  Kopf  leicht  entwickeln  konnte. 
Zwei  kleine  Vaginalrisse  links  und  rechts,  durch  den  Forceps  entstanden,  sowie  die 
Hautwunde  wurden  bis  auf  eine  Stelle  außen,  durch  welche  ich  drainierte,  vernäht. 
Einlegen  eines  P  e  t  z  e  r'  sehen  Verweilkatheters,  um  Bewegungen  der  Wöchnerin 
beim  Urinieren  in  den  ersten  Tagen  zu  vermeiden.  Kompressionsverband  mittels 
Skultet 'scher  Binde. 

Das  Kind  wog  3450  g,  hatte  eine  Länge  von  54  cm  und  zeigte  einen  besonders 
großen  Schädel,  dessen  quere  Durchmesser  9  und  10^/2  cm  betrugen.  Der  weitere 
Verlauf  des  Wochenbettes  zeigte  nur  am  siebenten  Tage  eine  Temperatursteigerung 
von  39^  —  es  hatte  sich  trotz  der  Drainage  eine  leichte  Eiterretention  gebildet  — , 
außerdem  bekam  die  Frau  eine  Bronchitis,  wodurch  die  Heilung  verzögert  wurde, 
so  daß  die  Wöchnerin  erst  am  25.  Tage  das  Bett  verließ.  Die  Gehfähigkeit  war 
eine  absolut  gute,  und  das  30  Tage  post  op.  aufgenommene  BÖntgenogramm  ergab 
einen  ein  Querfinger  breiten  Spalt  parsJlel  und  einen  Querfinger  rechts  von  der  Sym- 
physe. 
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Der  2.  (4.)  Fall  betaraf  eine  28  jährige  IVpara,  welche  Rachitis  übentcuiden 
hatte.  Die  drei  ersten  Kinder,  welche  sehr  groß  gewesen  sein  sollen,  waren  tot  ge- 
boren. Beim  Eintritt  der  Frau  in  die  Klinik  am  28.  Februar  d.  J.  fand  ich  den 
großen  Schädel  auf  den  linken  Darmbeinteller  abgewichen,  den  Uterus  besonders 
stark  ausgedehnt;  rachitische  Beckenmaße;  Cervicalkanal  und  Muttermund  ver- 
strichen. Blase  gesprungen;  die  große  Fontanelle  in  der  Beckenachse,  die  kleine 
links  nicht  zu  erreichen.  Hinterscheitelbeineinstellung;  das  Becken  rachitisch 
mit  einer  Conj.  diagonalis  von  10,8  cm.  Im  Verlaufe  weniger  Stunden  stieg  die 
Kontraktionsfnrche  rasch,  und  mit  Rücksicht  auf  das  abnorm  große  ICind,  die  äußerst 
ungünstige  Einstellung  des  Kopfes,  sowie  die  drohende  Uterusruptur,  schritt  ich 
zur  Pubiotomie:  3  cm  langer  Querschnitt  parallel  dem  linken  Schambeinast,  Unter- 
bindung einiger  klaner  Hautgefäße,  Durchführung  der  Nadel  und  Ausstich  außer- 
halb des  linken  großen  Labiums.  Der  Knochen  wird  mit  der  von  unten  nach][oben 
durchgeführten  Säge  in  30  Zügen  durchtrennt.  Die  Blutung  in  diesem  Falle  war 
minimaL  Das  Becken  klaffte  zwei  Finger  breit  Es  wird  nunmehr  die  B  r  e  u  s'  sehe 
Zange  angelegt»  welche  nach  drei  Traktionen  den  Schädel  unschwer  entwickelte, 
ohne  daß  irgendwelche  Verletzungen  der  Weichteile  entstanden.  Drainage  mittels 
einfis  dünnen  Drainrohres,  Naht  der  Hautwunde.  Die  ganze  Operation  hatte  25  Mi- 
nuten gedauert  Das  Kind  wog  fast  4  kg  und  war  57  cm  lang.  Der  Verlauf  in  diesem 
Falle  war  tadellos,  ohne  Temperatursteigerung,  so  daß  die  Frau  schon  am  19.  Tage 
das  Bett  verlassen  konnte  und  gute  Gehfähigkeit  zeigte.  Es  bestand  fast  keine 
Gallnsbildung,  die  Knochenenden  waren  kaum  klaffend,  das  Becken  nicht  mehr 
federnd.  Der  Röntgenbefund  ergab  fingerbreit  links  neben  der  Symphjnse  einen 
6^mm  breiten  Spalt 

Wenn  ick  auch  glaube,  daß  die  Zahl  der  bisher  überhaupt  operierten 
Fälle  von  Pubiotomie  noch  viel  zu  klein  ist,  um  allgemein  gültige  Indika- 
tionen füi  diese  Operation  aufzustellen,  so  möchte  ich  aus  unseren  Fällen 
doch  einige  Bückschlüsse  ziehen. 

Zunächst  zeigt  der  erste  (dritte)  Fall,  daß  wir  die  Indikation  be- 
züglich der  garantierten  Asepsis  der  Frau  nicht  so  scharf  einhalten  müssen 
wie  bei  der  Sectio  caesarea  conservativa.  Diese  Frau  war  außerhalb 
der  Anstalt  von  Arzt  und  Hebamme  vielfach  untersucht,  ersterer  hatte 
sogar  einen  Zangenversuch  gemacht,  und  trotzdem  verUef  der  Fall  günstig. 
Doch  glaube  ich,  daß  v.  Franqu6  in  seiner  vor  kurzem  erschienenen 
Publikation*  mit  der  Indikationsstellung  vielleicht  etwas  weit  geht, 
wenn  er  direkt  ausspricht,  >daß  auch  bei  infizierten  Frauen  mit  leben- 
dem Kind  in  geeigneten  Fällen  der  Schambeinschnitt  ausgeführt  werden 
darf  und  soll«.  Wenn  wir  bei  einer  Frau  schon  vor  der  Greburt  die  bereits 
eingetretene  Infektion  direkt  diagnostizieren,  so  erscheint  es  doch  ge- 
wagt, eine  Wunde  in  der  Nähe  des  Genitales  zu  setzen,  welche  wir  vor 
sekundärer  Infektion  nicht  ganz  exakt  schützen  können. 

Großes  Gewicht  scheint  nun  bei  Anwendimg  der  subkutanen  Pubio- 
tomie, wie  wir  sie  in  unseren  Fällen  bisher  geübt  haben,  darauf  zu  legen 
zu  sein,  daß  die  untere  Ausstichöffnung  lateral  der  großen  Schamlippe 
zu  liegen  kommt.  Der  tadellose  Verlauf  unseres  letzten  Falles  einer- 
seits und  die  leichten  Störimgen  im  Verlaufe  der  übrigen  drei  Fälle  an- 
dererseits scheinen  vielleicht  damit  im  Zusammenhange  zu  stehen,  daß 
bei  den  letzterwähnten  die  untere  Wundöffnung  sich  allzu  nahe  dem 
Grenitalschlauche  befand. 


*  Zur    Indikation    des  Schambeinschnitts    nach  Gigli.     Münchener   med. 
Wocheoschrift  1905.    Nr.  10. 
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Weiter  lehrt  der  erste  unserer  hier  referierten  Fälle,  daß  die  Pubio- 
tomie  in  geeigneten  Fällen  nicht  nur  eine  Eonkurrenzoperation  der  Sectio 
caesarea  und  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  werden  dürfte,  sondern 
manchmal  auch  an  Stelle  der  prophylaktischen  Wendung  mit  ihren  für 
das  Kind  immerhin  nicht  glänzenden  Resultaten  treten  kann. 

Bezüglich  der  Seite,  auf  welcher  die  Durchsägung  des  ELnochens 
vorgenonmien  werden  soll,  möchte  ich  glauben,  daß  dieselbe  nicht  prin- 
zipiell links  zu  wählen  sei,  sondern  je  nach  der  Position  des  Hinterhauptes 
wechseln  solle,  da  die  stärkere  Erweiterung  jener  Hälfte  des  Beckens» 
an  welcher  die  Durchsägung  erfolgt,  für  die  voluminöse  Hinterhaupts- 
hälfte des  Einderschädels  günstigere  Bedingungen  zum  Durchtritt  schafft. 
Dafür  sprechen  auch  die  Leichenversuche  van  Cauvenberghe*s», 
nach  welchen  die  Erweiterung  der  durchsägten  Beckenhälfte  eine  größere 
ist.  —  Für  Fälle,  in  welchen  man  die  Wendung  anschließen  wollte,  müßte 
jene  Seite  gewählt  werden,  auf  der  die  Extremitäten  des  Eindes  liegen. 

Handelt  es  sich  um  asymmetrisch  verengte  Becken,  so  wäre  die  Seite 
der  Wahl  jene,  welche  eine  stärkere  Verengerung  aufweist. 

Die  referierten  zwei  Fälle  ergeben  im  Zusammenhalte  mit  den  schon 
früher  publizierten,  daß  die  Pubiotomie  bei  präziser  Indikationsstellung 
uns  in  der  Folgezeit  oft  über  die  unangenehme  Situation  wird  hinweg- 
helfen können,  ein  lebendes  Eind  opfern  zu  müssen,  ohne  der  Mutter  einen 
dauernden  Schaden  zuzufügen,  imd  daß  diese  Operation  somit  eine  wirk- 
liche Bereicherung  unseres  geburtshilflichen  Handelns  darstellt. 


II. 

(Aus  dem  Alexandrastift  für  Frauen  zu  St.  Petersburg.) 

Zwei  Fälle  von  Pubiotomie. 

(E^asuistischer  Beitragt) 

Von 

Dr.  med.  Oscar  t.  Kflttner, 

ehemaliger  ABsistent  der  Frauenklinik  Tübingen,  Prof.  Döderlein. 

Es  sei  mir  gestattet,  in  Kürze  der  bereits  ansehnlichen  Reihe  von 
Pubiotomien  zwei  weitere  Fälle,  und  zwar  die  ersten  in  Rußland, 
hinzuzufügen. 

Falll.  J.-Nr.  936/77  1894.  24.  November  1904.  Frau  A.  A.,  29jährige  Vpara, 
am  Ende  der  Gravidität»  kommt  kreißend  ins  Alezandraatift. 

Anamnese  :  Zweimal  six)ntan  geboren,  die  dritte  Geburt  durch  Perfora- 
tion und  Kranioklasie  beendet.  Das  vierte  Kind  wurde  auf  den  Fuß  gewendet  und 
extrahiert.  Ein  Kind,  das  erste,  lebt  und  ist  gesund.  Drei  Wochenbetten  normal 
verlaufen.  Dsb  vierte  durch  Puerperalfieber  kompliziert  gewesen;  es  soll  sich  in  der 
linken  Glutealgegend  ein  Abssceß  gebildet  haben,  der  inzidiert  wurde. 

Status  :  Schlecht  genährte,  anämische  Person.  Herz,  Lungen  und  Nieren 
ohne  Besonderheiten,  Temperatur  36,8,  Puls  80. 


3  van   Cauvenberghe:  l^largissement  du  bassin  par  la  Pubiotomie. 
L'obst^trique  1905.  Janvier  15. 

1  Vortrag,  gehalten  im  Verein  St.  Petersburger  Ärzte. 


Zentralblatt  fOr  Oyn&kologie.     Nr.  27.  869 

Yenter  propendens.  In  der  linken  Glatealgogend«  etwa  der  InciBura  isohiadica 
entsprechend,  eine  5  cm  lange  Narbe. 

Kind  lebt  und  befindet  sich  in  IL  Hinterhauptslage. 

Becken:  allgemein  verengt,  plattrachitisch.  Sp.  24,0,  Cr.  25,0,  Tr.  29,6, 
C  extr.  16,6,  a  v.  7,6—8,0. 

Die  innere  Untersnchung  um  6  Uhr  30  Minuten  abends  am  23.  November 
zeigt,  daB  der  Mattermund  sich  bereits  retrahiert  hat  und  die  Blase  reif  zum  Sprunge 
ist.  Sie  wird  künstiich  gesprengt.  Der  Kopf  stellt  sich  mit  kleinem  Segment  in 
den  Beckeneingang  in  ausgesprochener  Nägele  'scher  Obliquität.  Sehr  kräftige 
Drangwehen  setz^  ein. 

In  Anbetracht  des  Umstandes,  daß  drei  Kinder  den  Oeburtskanal 
nnverkleinert  passiert  hatten  und  eins  davon  am  Leben  geblieben  ist, 
war  das  abwartende  Verfahren  gerechtfertigt.  Eine  Spontangeburt 
war  nicht  ausgeschlossen.  Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  bin  ich  über- 
zeugt, daß  ein  gut  konfigurierter  Kopf  leichter  den  verengten  Becken- 
eingang  passiert  als  der  nicht  konfigurierte  nachfolgende;  aus  diesem 
Grund  unterUeßen  wir  die  prophylaktische  Wendung. 

Am  24.  November  3  Uhr  morgens  ist  die  Konfiguration  deutlich  ausgesprochen. 
Der  Knochenrand  der  Sagittalnaht  springt  scharf  vor  und  verläuft  wie  früher  dicht 
am  Promontorium.  Der  Kopf  hat  sich  fixiert.  Temperatur  37,4,  Puls  68.  In  Inter- 
vallen wird  die  Wal  eher 'sehe  Hängelage  eingenommen  und  mit  Impression 
nach  Hof  meier  unterstützt.  Die  Wehentätigkeit  laßt  auch  weiterhin  nichts 
zu  wünschen  übrig.  G^gen  morgen  jedoch  läßt  sie  allmählich  nach,  um  gegen  mittag 
in  sekundäre  Wehenschwäche  überzugehen.  Nach  ISstündiger  Preßwehentätig- 
keit tritt  schließlich  Indikation  zur  Entbindung  ein:  Das  untere  Uterinsegment 
hat  sich  gedehnt,  Betraktionsring  ist  aufgetreten,  Temperatur  37,6.    Herztöne  gut. 

Der  Wunsch  der  Mutter,  ein  lebendes  Kind  zu  besitzen,  war  ent- 
scheidend. Es  kam  nur  eine  beckenerweitemde  Operation  in  Firage.  Den 
Kaiserschnitt  verwarfen  wir,  weil  wir  ihn  nur  in  absolut  reinen  Fällen 
ausgeführt  wissen  wollen;  hier  war  dagegen  die  Blase  bereits  vor  18  Stun- 
den gesprungen,  die  Temperatur  fing  leicht  an  zu  steigen,  und  innere 
Untersuchungen  waren  mehrfach  vorhergegangen.  Zur  Symphysiotomie 
verhalten  wir  ims  ablehnend,  nachdem  sie  auf  dem  Gynäkologen-Kongreß 
in  Breriau  1895  aus  bekannten  Oründen  mit  einer  gewissen  Reserve 
zurückgewiesen  wurde. 

Wir  entschieden  uns  zur  Pubiotomie,  welche  ich  um  1  Uhr  mittags 
ausführte.  Ich  kann  Zweifel,  Döderlein  und  anderen  unmög- 
lich beistimmen,  wenn  sie  sagen,  daß  jeder  Zangenversuch,  wo  die  Sym- 
physiotomie  resp.  Pubiotomie  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ausgeführt 
werden  wird,  zu  unterlassen  ist.  Meine  Erfahrungen  mit  der  hohen 
Zange  sprechen  durchaus  dagegen.  Ich  habe  so  manches  lebende  Eond 
ohne  Gefährdung  der  Mutter  mit  der  hohen  Zange  leicht  extrahiert,  wo 
die  Mordinstrumente  fertig  lagen,  und  bin  deshalb  fest  überzeugt,  daß 
es  ebenso  richtig  ist,  einen  nicht  forcierten  Zangenversuch  vorauszu- 
schicken, sei  es  bei  bevorstehender  Perforation  des  lebenden  Kindes 
resp.  bei  bevorstehender  Pubiotomie.  Unsere  jetzigen  Mittel,  genau  das 
Mißverhältnis  im  gegebenen  Falle  zwischen  Kopf  und  Becken  zu  beur- 
teilen, sind  eben  noch  ungenügend  und  werden  es  trotz  Röntgen  wohl 
auch  immer  bleiben. 

Chloroform- Äthemarkose.  Applikation  der  Tarnier  **schen  Aohsenzug- 
zange  quer  im  Beckeneingang.     Es  gelang  auch  in  Wal  eher 'scher  Hängelage 
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nicht^^den  Kopf  tiefer  zu  bringen.    Forciert  wurden  die  Traktionen  nichts  um  das 
kindliche  Leben  nicht  unnütz  zu  gefährden. 

Pubiotomie.  Schnittrichtung  nach  van  de  Yelde.  Die  Operation  ver- 
lief in  typischer  Weise.  Die  Blutung  war  nicht  stark,  spritzende  Gefäße  wurden  ge- 
faßt und  ligiert,  Tamponade  besorgte  das  übrige.  Kraftig  wurde  das  Becken  von 
Seiten  der  Assistenten  komprimiert,  trotzdem  klafften  die  Sägeflaohen  drei  Quer- 
finger breit  auseinander.  Das  Sagen  machte  gar  keine  Schwierigkeiten,  in  etwa  15  bis 
20  Zügen  war  der  Knochen  durchschnitten.  Die  Zangenextraktion  mit  der  Tarnier- 
schen  Zange  ging  spielend  leicht  vonstatten.  Ich  möchte  sagen,  daß  das  Kiod 
g;leichsam  von  selbst  kam.  Es  wog  3440  g.  Das  rechte  Scheitelbein  wies  eine  große 
Druckmarke  mit  leichter  Impression  vom  Promontorium  heirührend  auf. 

Trotz  kräftigster  Kompression  ließen  sich  die  Knochenenden  nur  bis  zu  eineni 
gewissen  Grade  nahem.  Zwei  Seiden-  und  eine  Catgutsutur  vereinigten  das  Perioatb 
Darüber  wurden  die  Weichteile  mit  Catgut  versorgt  und  die  Haut  mit  Seide  ver- 
einigt. Ein  Jodoformgazestreifen,  von  unten  her  eingeführt,  drainierte  die  retro- 
symphysare  Wundhöhle.  Von  Nebenverletzungen  irgendwelcher  Art  war  nirgends 
etwas  zu  konstatieren. 

Dauer  der  Operation  inkl.  hohem  Zangenversuch  25  Minuten.  Leider  fehlte 
mir  der  Döderlei  n'sche  Schiingenführer;  ich  bediente  mich  einer  großen  stumpfen 
Nadel,  welche  ich  mit  einem  dicken  Seidenfaden  armierte,  um  die  Gigli'sche 
Sage  durchzuleiten.  Die  Operation  machte  auf  die  Zuschauer,  als  auch  auf  die  Be- 
teiligten einen,  quoad  Einfachheit  der  Technik,  bestrickenden  Eindruck. 

Das  Wochenbett  verlief  leicht  febriL  38,4  war  die  höchste  Temperatur,  teil- 
weise bedingt  durch  die  Lochiometra,  welche  zweimal  Alkoholspülung  des  Cavum 
uteri  erforderte,  teilweise  durch  die  geringfügige  Eiterung  aus  der  gesetzten  Wunden 
Am  14.  Tage  konnte  ich  bereits  Callusbildung  konstatieren.  Am  26.  Tage  verließ 
Pat.  das  Bett  mit  vollkommen  funktionsfähigem  Becken.  Am  8.  März  1005  konnte 
ich  die  Frau  mit  dem  Kinde,  welches  4670  g  erreicht  hatte,  dem  Verein  St.  Peters- 
burger Arzte  und  ani  17.  Wkrz  dem  russischen  geburtshilfl.-gynäkol.  Verein  als  voll- 
kommen arbeitsfähig  und  beschwerdefrei  vorstellen. 

Fall  II.  J.-Nr.  158/80,  1898.  6.  Februar  1905.  Frau  A.  J.,  26jährige  Illge. 
bärende.  Zweimal  bereits  mit  Kunsthilfe  entbunden  worden,  einmal  mit  der  Zange, 
das  zweite  Mal  durch  innere  Wendung  und  Extraktion.  Beide  Male  tote  Kinder, 
jedoch  lebte  das  erste  etwa  einen  Tag.    Die  übrige  Anamnese  belanglos. 

Status  :  Robuste  Person.  Innere  Organe  normal  Ende  der  Gravidität. 
Kreißend.  Plattrachitisches  Becken  11.  Grades.  C.  v.  7,5--8,0.  Nach  etwa  zwölf- 
stündiger  guter  Preßwehentätigkeit  tritt  Indikation  zur  Entbindimg  ein:  ausge- 
zogenes unteres  üterinsegment,  Temperatur  38,0,  mekoniumhaltigeB  Fruchtwasser, 
unregelmäßige  Herztöne.    Ein  lebendes  Kind  wird  von  den  Eltern  gewünscht 

Narkose.  Kopf  noch  abschiebbar  mit  kleinem  Segment  im  Beokeneingang, 
in  vorderer  Scheitelbeineinstellung  bei  L  Hinterhauptslage.  Stark  ausgesprochene 
Konfiguration  und  Kop^eschwulst. 

Nicht  forcierter  hoher  Zangenversuch  in  Walcher'scher  Hängelage  blieb 
resultatloe. 

Pubiotomie  (Operateur  Dr.  Dobbert)  in  derselben  Weise  wie  in  Fall  I, 
ohne  Komplikationen  ausgeführt  Blutung  gering.  Extraktion  mit  der  Zange  spie- 
lend. Der  Döderlein 'sehe  Haken  oder  Schiingenführer  erwies  sich  hier  als  ein 
überaus  zweckentsprechendes  Instrument  Keine  Nebenverletzungen.  Kind  3810  g 
schwer.  Die  Vereinigung  der  Weichteile  geschah  hier  mitdurchgreifenden, 
das  Periost  mitfassenden  Seidensuturen,  welche  am  7.  Tage  entfernt 
wurden. 

Wochenbett  durch  rechtsseitige  Beckenthrombose  kompliziert,  Tem- 
peratur am  19.  Tage  40,1.  Die  Knochenenden  wichen  nach  der  Nahtentfemung 
auseinandier,  und  es  entstand  eine  eiternde  Wundhöhle,  die  sich  erst  am  50«  Tage 
schloß.    Am  66.  Tage  konnte  Pat  erst  entlassen  werden.    Die  Konsolidierung  des 
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KnooheiiB  war  schließlich  voUstandig.     Gewicht  des  Kindes  bei  der  Entlassung 
4880  g. 

Ob  in  diesem  Falle  die  Thromboee  rechterseits  der  Lochio- 
metra  zuzuschreiben,  oder  in  direktem  Zusanmienhange  mit  der  links- 
seitigen eiternden  Pubiotomiewunde  stand,  ließ  sich  schwer  ent- 
scheiden. Der  Tastbefund  sprach  jedenfalls  zugunsten  der  ersten  An- 
nabme:  rechts  neben  dem  Uterus  ließ  sieb  deutlich  ein  etwa  faust- 
großes, diffuses,  empfindliches  Infiltrat  tasten,  während  links  das 
Parametiium  absolut  frei  war. 

Mir  will  es  scheinen,  daß  wir  im  ersten  sowohl  als  auch  im  zweiten 
Falle  sicher  eine  Eiterung  vermieden  hätten,  wenn  wir  dem  Rate  D  ö  d  e  r  - 
1  ei  n's  gefolgt  wären,  d.  h.  die  Pubiotomie  subkutan  ausgeführt  hätten. 
Eine  nachträgliche  Infektion  der  Wunde  in  der  Nähe  der  Qenitalien 
wird  sich  schwerlich  jemals  vermeiden  lassen.  Wohingegen  bei  der  sub- 
kutanen Methode  ohne  Drainage  diese  Gefahr  auf  ein  Minimum  redu- 
ziert werden  kann.  Ganz  abgesehen  davon,  daß  das  völlige  Durchtrennen 
der  Weichteile  und  Bloßlegen  der  vorderen  Beckenwand  vollständig 
überflüssig  ist,  werden  durch  die  erhaltene  Weichteilbrücke  größere 
Weichteilzerreißungen,  sowie  zu  starke  Inanspruchnahme  der  Symphyses 
sacroihacae  am  besten  verhindert.  Denn  hierbei  spielen  nicht  nur  die 
Haut,  das  Fettgewebe  und  die  Fascie  eine  Bolle,  sondern  weitaus  am 
meisten  die  mächtigen  Ansätze  der  Musculi  —  pectineus,  adductorea 
longus,  brevis,  magnus  und  gracilis. 

Auf  Grund  unserer  relativen  Mißerfolge,  sowie  gestützt  auf  die  schönen 
Resultate  Döderlein's^  und  Leopold 's  >  würde  ich  in  Zu- 
kunft nur  das  subkutane  Verfahren  anwenden. 

Gern  möchte  ich  der  Operation,  ebenso  wie  Zweifel^,  den  alten 
Namen  »Pubiotomie«  erhalten  wissen,  ein  »Ausdruck,  obschon  hybrid 
gebildet,  der  die  Stelle  weitaus  am  besten  bezeichnet,  an  der  durchtrennt 
wird«.  Die  Pubiotomie  ist  eine  technisch  leicht  ausführbare  Operation. 
Sie  ist  ein  viel  humaneres  Verfahren  als  die  Sjrmphysiotomie.  Letztere 
wird  durch  die  Pubiotomie  vollständig  verdrängt  werden. 

Jetzt  erst  scheinen  sich  die  Worte  Pinard's  »la  Perforation  de 
l'enfant  vivant  k  re$u«  zu  bewahrheiten. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u,  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

636.  Sitzung  am  20.  März  1906. 
Yorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

L  Herr  Littauer:  Die  auf  der  Genitalschleimhaut  der  Frauen  vor- 
kommenden Filze  (Bpeziell  Soor  und  L^ptothrix)  und  ihre  patho- 
logische Bedeutung.    (Erscheint  ausführlich.) 

Von  Pilzen,  d.  i.  dilorophyllosen  pflanzlichen  Lebewesen  finden  sich  in  den 
weiblichen  Genitalien,  abgesehen  von  den  Spaltpilzen,  nur  wenige  Arten.    Es  ist 

s  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXH,  —  Zentralblatt  f.  Gynäkologie  lOOi. 
Nr.  42 

s  Zentralblatt  £.  Gynäkologie  1904.    Nr.  46. 
«  Zentralblatt  t  Gynäkologie  1905.    Nr.  1. 
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von  den  pathogenen  Schimmelpilzen  (Mucor  mucedo,  Aspergillas  glaacos,  Peni- 
cillinm  glancmn  n.  a.),  welche  imstande  sind,  in  der  Lunge,  in  der  Nase  oder  im 
Ohr  Krankheiten  hervorzurufen  nicht  bekannt,  daß  sie  auf  der  weiblichen  Genital- 
Bchleimhaut  ein  parasitäres  Leben  fuhren  oder  gar  Erkrankungen  der  Vagina  oder 
Vulva  hervorrufen  können.  Ebensowenig  kommen  die  Erreger  der  Dermatomy- 
kosen wie  Favus,  Trichophytie,  Pityriasis  versiculor  für  die  Genitalschleimhaut  in 
Betracht,  erst  unter  den  Haarpilzen  (Trichomyceten)  finden  wir  Formen,  die 
in  resp.  auf  den  Genitalien  vegetieren:  die  Leptothrix  und  den  Strahlenpilz. 

Von  Aktinomykose  der  weiblichen  Genitalien  sind  im  ganzen  zwei  Falle  be- 
kannt; beide  Male  handelte  es  sich  um  Geschwülste  der  Eileiter,  welche  in  Eiter- 
sacke umgewandelt  waren  (wahrscheinlich  von  den  Eingeweiden  auf  die  Eileiter  fort- 
gewanderte Erkrankung). 

Die  Leptothrix,  welche  ihrer  Größe  wegen  —  sie  überragt  den  Tuberkelbadllus 
meist  um  das  10— 20  fache  —  bereits  vor  200  Jahren  gesehen  wurde,  kennen  wir 
heute  nicht  besser,  als  sie  1870  Hausmann,  vor  der  Ära  der  Bakteriologie,  be- 
schrieb; es  ist  nämlich  noch  niemals  gelungen,  eine  Beinkultur  von  Leptothrix 
vaginalis  herzustellen.  Zurzeit  wird  dieser  Parasit  von  allen  Autoren  für  völlig 
harmlos  erklärt;  L.  sah  die  Leptothrix  in  ca.  2  Jahren  sechsmal,  das  ist  viel  weniger 
als  er  nach  Hausmannn*s  Angaben  erwartet  hatte.  Einmal  zeigte  sich  im  mi- 
kroskopischen Bilde  eine  solche  kolossale  Menge  von  Pilzen,  daß  man  den  Eindruck 
einer  Reinkultur  gewann,  und  trotzdem  war  die  Frau  völlig  beschwerdefrei,  zwei- 
mal schien  es  jedoch,  als  ob  der  bestehende  Pruritus  mit  der  Fadenpilzmykose  in 
Zusammenhang  stünde.  Hier  bewährte  sich  aufs  beste  die  bereits  von  Haus- 
mann empfohlene  Spülung  mit  Cuprum  sulfuricum,  welche  nicht  nur  das  Jucken 
stillte,  sondern  auch  die  Leptothricheen  entfernte,  was  bei  der  einen  Pat.  weder 
SubHmat  noch  Sublamin,  Alumin.  acetic,  Milchsäure  oder  Argentum  nitricum  ver- 
mocht hatten. 

Die  für  die  weiblichen  Genitalien  wichtigsten  höheren  Pilze  sind  die  Blastomy- 
zeten  (Sproßpilze);  sie  haben  alle  das  gemeinsam,  daß  sie  aus  mikroskopisch  kleinen. 
Zellen  ^efezellen]  bestehen,  die  sich  durch  Sprossung  (Konidienbildung)  und  bei 
vielen  Arten  noch  durch  Faden(Mycel)bildung  fortpflanzen. 

Während  der  Befund  von  Hefezellen  innerhalb  der  Organe  (Leopold:  Blasto- 
myzeten  in  Ovarialkarzinomen)  noch  nicht  einwandfrei  gedeutet  ist,  sind  pathogene 
Hefen  auf  exulzerierten  Karzinomen  sicher  konstatiert  worden.  Aber  auch  ohne 
Jauchung  können  Sproßpilze  im  Uterus  vegetieren,  wie  ein  Befund  von  Langer- 
hans zeigt;  hier  fand  sich  bei  der  Sektion  einer  alten  Frau  ein  zum  großen  Teil 
aus  Pilzgeflechten  bestehender  Tumor  im  Oavum  uteri  vor.  Dieser  Fall  ist  ein 
Unikum,  häufiger  schon  werden  Hefezellen  im  Cervixsekret  gefunden,  doch  ist  noch 
in  keinem  Fall  einwandfrei  bewiesen,  daß  es  sich  dabei  nicht  um  Verschleppung 
von  Scheidenkeimen  handle,  wenn  auch  Sänger  für  seinen  (Kolpe's)  Fall  diese 
Annahme  mit  größter  Entschiedenheit  zurückweist. 

Ln  Vaginal-  und  Vulvarsekret  der  Frauen  wurden  die  Hefezellen  und  Mycelien 
häufig  gefunden.  Hausmann,  welcher  vor  der  Ära  der  Trockenpräparate  niit 
ungenügender  Färbetechnik  arbeitete,  will  fast  regelmäßig  Pilzkeime  gesehen  haben, 
doch  wird  er  wohl  manches  für  pflanzliches  Gebilde  angesehen  haben,  was  keines 
war ;  heutzutage  hingegen  werden  die  Pilze  oftmals  übersehen,  da  die  Anilinfarben 
meist  so  intensiv  färben,  daß  die  zwischen  Epithelien  gelagerten  Mycelien  verdeckt 
werden  und  die  Konidien  genau  so  wie  Zellkerne  aussehen.  Benutzt  man  Zier  sehe 
Lösung,  so  erhält  man  sehr  schöne  Bilder,  wenn  man  jedes  Erhitzen  vermeidet  und 
das  Karbolfuchsin  nur  ganz  wenige  Sekunden  einwirken  läßt.  Eine  noch  bessere 
Differenzierung,  die  besonders  dann  von  Wert  war,  wenn  nur  wenige  Pilzelemente 
vorhanden  waren,  erzielte  L.  bei  Anwendung  der  Unna-Pappenheim^schen 
Gonokokkenfärbemethode.  L.  bezeichnet  dieses  Verfahren  als  eine  Idealfärbung 
für  Soor  und  ähnliche  Pilze,  auch  für  Leptothrix,  freilich  muß  die  Farblösung, 
besonders  wenn  sie  älter  ist,  viel  intensiver  einwirken  als  es  Pappenheim  für 
Gonokokkenfärbung  vorschreibt.  Das  in  der  Karbol- Methylgrün -Pyroninlösung 
zu  beziehen  von  Dr.  Grübler -Leipzig)  enthaltene  Methylgrün  hat  eine  besondere 
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Vorliebe  für  die  Zellkerne,  das  rote  Pyronin  für  die  Bakterien,  während  beide  Farb- 
stoffe die  Pilzelemente  gleichmäßig  zu  lieben  scheinen.  Zwischen  den  blaugefärbten 
Zollkemen  und  den  ganz  leicht  und  zart  wasserblau  tingfierten  Zelleibem  können 
sich  die  blau  und  rot,  also  violett  gefärbten  Konidien  und  Mycelien  nicht  mehr 
verstecken,  und  aus  dem  dichtesten,  rotgefärbten  Bakterienhaufen  leuchtet  deutlich 
Jedes  Pilzelement  hervor. 

L.  hat  innerhalb  zweier  Jahre  bei  sechs  Frauen  Hefezellen  allein  und  bei 
30  Konidien  und  Mycel  gefunden;  von  letzteren  zeigten  18  punktförmige  bis  flächen- 
bafte,  weißliche  wegwischbare  oder  schwach  haftende  Auflagerungen  auf  der 
Vnlvar-  oder  Yaginalschleimhaut.  Die  Identifizierung  solcher  Plaques  mit  dem 
Mundsoor  der  Kinder  ist  seinerzeit  Hausmann  gelungen. 

Sind  keine  Pilzauflagerungen  vorhanden  und  finden  sich  im  Sekret  Konidien  allein, 
so  ist  es  ganz  unmöglich  auf  Grund  des  mikroskopischen  Bildes  die  Art  der  be- 
treffenden Hefe  zu  erkennen,  auch  sind  eingehende  systematische  Untersuchungen 
solcher  Fälle  noch  nicht  gemacht  worden,  abgesehen  von  dem  erwähnten  Fall 
X Olpe' 8,  dessen  Pilz  wohl  in  die  Torulagruppe  Pasteur's  gehört. 

Zwar  kann  auch  der  echte  Soor  einmal  selbst  in  Reinkultur  ausschließlich  in 
Xonidienform  wachsen,  doch  wird  man  erst  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  an  Soor 
denken  können,  wenn  neben  Hefen  auch  Fadenbildung  zu  erkennen  ist.  Daß  man 
berechtigt  sei,  in  solchen  Fällen,  auch  wenn  kein  Belag  zu  sehen  wäre,  Soor  an- 
zunehmen, schien  auch  das  Kulturverfahren  zu  ergeben,  da  die  aus  dem  Genital- 
sekret gezüchteten  Hefen  fast  stets  in  ihren  Wachstumsformen  dem  Soorpilz 
glichen ;  nur  selten  wurde  bei  der  Untersuchung  der  Scheidenflora  neben  dem  ganz 
gewöhnlichen  Soorpilz  eine  andere  Hefeart,  etwa  >weiße  Hefec  oder  >wilde  Hefe«, 
erwähnt. 

Da  aber  die  Soorforschung  ergeben  hat,  daß  weder  die  schönen  runden,  weißen 
Kolonien  auf  der  Gelatineplatte,  noch  die  zierlich  baumartigen  Verzweigungen  der 
Stichkultur  als  charakteristisch  für  Soor  angesehen  werden  können,  so  ist  sicher 
mancher  Scheidenparasit  fälschlich  für  Soor  erklärt  worden.  WUl  man  echten 
Soor  von  soorähnlichen  Pilzen  unterscheiden,  so  muß  auf  Pathogenität  und  bio- 
logische Reaktion  Bücksicht  genommen  werden ;  ersteres  hat  Döderlein,  letzteres 
T.  Her  ff  getan,  welchem  es  mit  Hilfe  des  Botanikers  Zopf  gelang,  festzustellen, 
daß  im  Genitalsekret  neben  Pilzen,  welche  gleich  dem  echten  Soor  (Monilia  albi- 
cans) Zucker  unter  Invertinbildung  vergären,  bisweilen  auch  bei  klinischen  Soor- 
TäUen  Pilze  vorkommen,  welche  gleich  der  Monilia  Candida  Hansen  direkt  den 
Zucker  aufzehren. 

Auf  L.^8  Veranlassung  hat  der  als  Soorforscher  allgemein  anerkannte  Dr.  H.  C. 
Plaut  in  Hamburg  von  einem  klinischen  Soorfall  und  von  drei  Pruritusfällen,  bei 
denen  Konidien  und  Mycel  im  Genitalsekret  vorhanden  waren,  Kulturen  angelegt 
und  ist  zu  folgendem  Resultat  gekommen:  die  vier  Stämme  unterscheiden  sich 
vom  echten  Soor  aufs  Bestimmteste  dadurch,  daß  sie  bei  der  Vergärung  von 
Zuckerlösungen  Rückstände  lassen,  während  Soor  den  Zucker  völlig  aufzehrt;  sie 
unterscheiden  sich  auch  untereinander  durch  Größe,  Form,  Fadenbildung,  Größe 
des  Zuckerrückstandes  (0,05 — 0,6X)  ui^d  Pathogenität. 

Der  klinische  Teil  des  Vortrages  eignet  sich  weniger  zu  einem  Referat,  doch 
sei  erwähnt,  daß  L.  zu  folgenden  Schlüssen  kommt:  1)  Es  gibt  Fälle  von  Pruritus, 
welche  durch  .die  Anwesenheit  von  Sproßpilzen  hervorgerufen  werden,  hierbei  kann 
es  zu  den  Erscheinungen  des  Pruritus  kommen,  ohne  daß  sich  soorähnliche  Beläge 
auf  der  Schleimhaut  zu  bilden  brauchen.  2)  Es  können  jedoch  auch  bei  Anwesenheit 
soorähnlicher  Pilze,  selbst  in  Fällen  ausgebreiteter  Soorerkrankung  subjektive  Be- 
schwerden völlig  fehlen.  3)  Dies  ist  besonders  intra  graviditatem  der  Fall,  während 
die  Soormykose  der  Nichtschwangeren  meist  mit  mehr  oder  weniger  starkem  Jucken 
und  Brennen  verbunden  ist.  4)  Die  Genitalschleimhaut  der  Nichtschwangeren  bildet 
wahrscheinlich  erst  dann  einen  für  den  oder  vielmehr  die  allgemein  verbreiteten 
Sooipilze,  geeigneten  Ansiedlungsort,  wenn  ihre  Epitheldecke  irritirt  oder  verletzt 
ist.  5)  Die  Soorpilze  lassen  sich  häufig  durch  einfache  Reinigung  entfernen, 
schneller  wirken  Antiseptika:   als  Spezifikum  gegen    Soor  und  gegen  das  durch 
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Sproßpilze  hervorgerufene  Jucken  ist  das  von  Taube  in  die  Soortherapie  eingeführte 
Fyoctaninum  caeruleum-Methylviolett  (5Xige  Lösung]  anzusehen. 

Diskussion:  Herr  Taube  verwendet  Pyoktaninlösungen  in  Starke  von 
1 :  10—20  seit  1892  bei  Diphtherie,  vor  allem  bei  der  septischen  Form  derselben, 
auch  bei  Scharlachdiphtherie,  erst  spater  sah  er  überraschende  Heilerfolge  der  Fyo- 
ktaninpinselungen  bei  Soor.  Er  beobachtete  immer  starke  Tiefenwirkung,  niemals 
Atzung.  Unangenehme  Einwirkung  des  Mittels  auf  den  Magen  sah  er  nicht.  Die 
Übertragung  des  Soors  erfolgt  von  Kind  zu  Kind. 

Herr  Zweifel  nennt  Berg  den  ersten  Entdecker  des  Soorpilzes  und  zitiert 
seine  eigenen  Arbeiten  über  Soor  und  sein  damaliges  üntersuohungsverfahren.  Er 
betont  die  Feststellung  einer  Soordisposition  und  rechnet  den  Pilz  zu  den  Saccha- 
jomyzeten. 

Gelegentlich  anderer  Versuche  beobachtete  auch  Zweifel  bei  Operationen 
(Karzinom)  den  raschen  Übergang  des  Pyoktanins  in  die  Gewebe  bezw.  die  auffallende 
Tiefenwirkung;  besonders  rasch  verbreitet  sich  das  Mittel  in  den  Lymphgefäßen  bis 
zu  den  Drüsen. 

II.  Herr  Füth:  Vorstellung  einer  Pat.  mit  Uterus  bicornis  uni- 
collis. 

Dieselbe  wurde  am  26.  Februar  1901  hier  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  hatte 
einmal  ein  ausgetragenes  Kind  geboren,  am  11.  September  1890,  und  im  April  1891 
einen  Abort  im  2.  Monat  durchgemacht.  Die  letzten  Menses  hatte  sie  diesmal  am 
13.  bis  18.  November  1900.  Am  28.  und  29.  Januar  1901  hatte  sie  nur  wenig  ge- 
blutet, aber  keine  Schmerzen  dabei  gehabt.  Sie  suchte  die  Klinik  auf  wegen  starker 
Schmerzen  im  Unterleibe.  Es  ergab  sich,  daß  der  Uterus  dextroretroflektiert, 
etwa  kleinfaustgroß,  wenig  beweglich  war.  Vor  ihm  und  links  lag  eine  etwa  kinds- 
kopfgroße, mehr  ovale  Geschwulst  von  prall  elastischer  Konsistenz,  auf  Druck  sehr 
empfindlich,  es  wurde  die  Diagnose  auf  wachsende  Extra-uterin-Schwangerschaft  ge- 
stellt; die  rechten  Adnexe,  sowie  die  linken  waren  nicht  zu  tasten.  Infolgedessen 
wurde  Laparotomie  beschlossen. 

Als  ich  die  Bauchhöhle  eröffnet  hatte,  zeigte  sich  ein  alleitig  freibeweglicher  Tumor 
von  weicher  Konsitenz,  dessen  Farbe  und  Konfiguration  einem  Uterus  gravidus  ent- 
spricht. Die  linke  Tube  und  das  Lig.  ovarii  proprium  gehen  seitlich  auf  der  Höhe 
des  Tumors  von  demselben  ab  und  teilweise  über  ihn  hinweg.  Das  linke  unverän- 
derte Ovarium  ist  an  der  Rückfl'äche  der  Geschwulst  gelegen.  Von  dem  Tumor  geht 
in  der  Tiefe  des  Beckens,  etwa  unter  rechtem  Winkel,  der  vorher  als  Uterus  gefühlte 
Körper  ab,  an  dessen  Außenseite  die  rechten  Adnexe  inserieren.  Die  Sonde  dringt 
etwa  12  cm  weit  vom  äußeren  Muttermunde  mit  Leichtigkeit  in  den  Tumor  ein.  Es 
handelt  sich  also  um  einen  Uterus  bicornis  unicoUis  mit  Gravidität  im  linken  Hom. 
Schluß  der  Bauchhöhle,  glatte  Genesung.  Am  7.  Juli  1901  wurde  die  Frau  dann  als 
Kreißende  in  die  Klinik  aufgenommen.  Es  fand  sich  um  6  Uhr  46  nachmittags 
der  Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig,  der  Kopf  beweglich  über  dem 
Beckeneingange,  Blase  gesprungen.  Am  8.  Juli  12  Uhr  mittags  war  der  Muttermund 
handtellergroß  eröffnet,  es  liegt  eine  Hand  vor,  und  zwar  die  linke.  Nach  rechts 
hin  liegt  der  Kopf  Es  wurde  kombinierte  Wendung  in  Athemarkose  gemacht, 
beim  Herabholen  des  rechten  Fußes  fiel  die  Nabelschnur  vor,  die  aber  nicht  mehr 
pulsierte,  wenige  Minuten  darauf  spontane  Geburt  des  toten  Kindes.  Bei  der  Ent- 
lassung am  15.  Juli  fand  sich  das  linke  Hom  gänseeigroß  vor.  An  seiner  Basis 
setzt  sich  rechts  ein  kleiner  harter,  etwa  hühnereigroßer  Tumor  an,  der  Finger  ge- 
rät beim  Eingehen  durch  den  geöffneten  Muttermund  in  das  linke  Hom.  Zur- 
zeit bietet  die  Frau  einen  Befund,  wie  ihn  Winter  in  seinem  Lehrbuche  der 
gynäkolog.  Diagnostik  p.  361  beschreibt:  >Beide  Homer  treffen  unter  einem  sehr 
stumpfen  Winkel  zusammen,  und  man  ist  geneigt,  das  eine  Hom  wegen  seiner  ge- 
stielten Verbindung  mit  dem  anderen  für  ein  subseröses  Myom  zu  halten.  < 

Letzteres  war  auch  hier  der  Fall  gewesen,  und  deshalb  die  Frau  wieder  in  die 
Klinik  gewiesen.  Deshalb  schien  es  mir  von  Interesse,  die  Pat.  zur  Untersnchxmg 
vorzustellen,  zumal  durch  die  Vorgeschichte  die  Diagnose  einwandfrei  dargelegt 
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worden  ist.   Es  gelang  mir,  nur  das  linke  fiom  zu  sondieren,  es  war  8  cm  lang,  in 
das  rechte  konnte  ich  mit  der  Sonde  bei  vorsichtigen  Yersachen  nicht  hinein  kommen. 

m.  Herr  Füth:  Demonstration  dreier  Fr'äparate  von  Uterusruptur. 

Zufallig  bin  ich  in  der  Lage,  drei  Präparate  von  Uterusruptur  demonstrieren 
za  können,  deren  Trägerinnen  binnen  g^z  kurzer  Zeit  hintereinander  hier  operiert 
TRurden. 

a.  In  dem  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  80jähritfe  Arbeitersfrau,  die 
im  19.  Jahre  eine  Lues  akquiriert  und  drei  Schmierkuren  zu  Hause  durchgemacht 
batte.  Sie  hatte  bisher  einmal  im  6.,  zweimal  im  7.  und  einmal  im  8.  Monate 
mazerierte  £linder  geboren.  Die  letzten  Menses  hatte  sie  diesmal  am  20.  April 
1904  wie  gewöhnlich.  Die  ersten  Kindsbewegungen  spürte  sie  Ende  August.  Sie 
kam  dann  am  26.  Februar  nachmittags  in  die  Klinik.  Der  vorliegende  Teil  war 
der  Kopf,  beweglich  im  Beckeneingange.  Der  Muttermund  für  einen  Finger  durch- 
gangig. Ob  die  Blase  gesprungen  war,  konnte  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt 
werden.  Temperatur  87,3,  Puls  100,  Herztöne  160.  Gegen  abend  wurde  eine 
Tar  nie  rasche  Blase  eingelegt  und  dieselbe  am  26.  Februar  um  3  Uhr  45  ausgestoßen. 
Um  4  Uhr  vormittags  war  der  Muttermund  dreimarkstückgroß.  Die  Fruchtblase 
erwies  sich  als  sicher  gesprungen.  Der  Kopf  stand  wenig  beweglich  am  Becken- 
eingange, Pfeilnaht  verlief  quer.  Temperatur  37,6,  Puls  101,  Herztöne  140.  Die 
Wehen  waren  ganz  gering,  traten  etwa  alle  5,  10  Minuten  sehr  schwach  auf,  um 
5  Uhr  30  vormittags  waren  die  Herztöne  nicht  mehr  deutlich  zu  hören,  um  7  Uhr  30 
trat  starkes  Erbrechen  ein,  die  Kreißende  wurde  blaß,  Puls  von  schwankender 
Starke  und  Frequenz.  Gegen  7  Uhr  wurde  der  Puls  sehr  klein  und  aussetzend. 
ELleine  Teile  des  Kindes  waren  direkt  unter  den  Bauchdecken  zu  fühlen,  be- 
sonders deutlich  in  der  Nabelgegend.  Außerdem  war  an  der  Yorderwand  des 
Uterus,  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  bei  losen,  kurzen  Schlägen 
auf  das  Abdomen  plätscherndes  Geräusch  zu  hören.  In  den  abhängigen  Partien 
absolute  Dämpfung.  Es  wurde  deswegen  eine  komplette  Uterusruptur  angenommen 
und  dieselbe  durch  die  innere  Untersuchung  auch  festgestellt.  Sofort  Laparotomie. 
Das  Kind  war  mit  der  Placenta  ganz  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten.  Extirpatio 
nteri  totalis  cum  adnexis  nach  Doyen.  Die  Frau  erholte  sich  nur  sehr  langsam,  be- 
kam mehrere  Schüttelfröste,  eine  linksseitige  Thrombose,  genas  aber  vollständig. 
Einen  ganz  auffälligen  Befund  zeigte  das  Präparat.  Gehärtet  ist  dasselbe  23  cm 
lang,  der  Biß  liegt  auf  der  Vorderwand  links  der  Mittellinie  und  beginnt  etwa 
3  cm  von  der  Fnnduskante  entfernt,  verläuft  ziemlich  senkrecht  etwa  13 V2  .om 
nach  abwärts,  bis  etwa  6V2  cm  oberhalb  des  äußeren  Muttermundes.  Er  klafft  an 
an  dem  gehärteten  Präparat  10  cm.  Die  Placenta  saß  an  der  Hinterwand,  der 
Biß  liegt  vollständig  außerhalb  der  Placentarstelle.  Mikroskopisch  fand  sich  im 
Bereiche  der  Rißstelle  an  der  Uteruswand  nichts  besonderes. 

b.  Eine  32jährige  Markthelfersfrau,  viertgebärende.  Am  7.  März  1905  3  Uhr 
nachmittags  entbunden,  aufgenommen  mit  einem  Schreiben  des  Arztes,  daß  ein 
Biß  im  Parametrium  vorliege.  Die  Frau  kam  in  äußerst  geschwächtem  Zustande, 
mit  völlig  durchbluteten  Unterlagen  und  Kleidern  in  der  Klinik  an.  Die  Austastung 
ergab,  daß  sich  links  vom  eine  nicht  perforierende  Uterusruptur  von  mindestens 
Handbreite  befand.  Bei  der  sofort  vorgenommenen  Laparotomie  zeigte  sich 
hinten  rechts  ein  Biß,  der  von  der  Cervix  ausging  und  nach  der  rechten  Tube  zu 
verläoft,  bis  etwa  in  das  obere  Drittel  des  Uterus.  Der  Biß  setzt  sich  nach  unten 
in  einen  tiefen  Scheidenriß  fort,  der  neben  dem  Bektum  bis  auf  das  Kreuzbein 
nach  auswärts  geht.  Vom  ist  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  4  cm  die  Blase 
vom  Uterus  abgelöst  und  letztere  von  der  Scheide  abgetrennt.  In  der  Bauchhöhle 
viel  geronnenes  dunkles  Blut,  der  Puls  war  bei  der  Ankunft  im  Hause  noch  knapp 
zu  fühlen,  fadenförmig,  etwa  140  in  der  Minute.  Während  der  Operation  wurde 
er  immer  kleiner  und  verschwand  vollständig,  als  die  Totalextirpation  etwa  bis 
znr  Hälfte  vorgeschritten  war.  Die  Anfrage  beim  Arzte,  der  die  Geburt  geleitet 
hatte,  ergab,  daß  er  wegen  einer  starken  Blutung  die  Wendung  gemacht  hatte, 
V«  Stunde  später  kam  der  Steiß  zum  Anschneiden,  und  der  Arzt  machte  die  Ex- 
traktion des  Kindes.     Bis  zur  Geburt  des  Kindes  (Steiß)   blutete  es   angeblich. 
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sobald,  das  Bein  nicht  angezogen  gehalten  wurde.  20  Minuten  nach  G-eburt  des 
Kindes  ist  angeblich  wegen  Blutung  die  Flacenta  manuell  gelöst  worden.  Die 
Frau  war  schon  stark  ausgeblutet,  blutete  dann  aber  weiter  nicht  mehr.  Der  Arzt 
konstatierte  beim  Eingehen  mit  der  Hand  einen  großen  Biß  und  schickte  die 
Frau  herein. 

Das  Präparat  zeigt  einen  enormen  Riß,  beginnend  seitlich  an  der  rechten 
Uteruskante,  dicht  unterhalb  der  Ansatzstelle  des  Ligamentum  rotundum,  und  von 
da  mit  dem  einen  Bande  gerade  noch  abwärts  reichend,  mit  dem  anderen  Bande 
auf  die  hintere  üteruswand  übergehend.  Links  reicht  der  Biß  auf  der  hinteren 
Wand  bis  an  die  Ansatzstelle  des  Lig.  ovarii  proprium ;  und  linke  Tube,  Ovarium 
und  ein  Teil  der  Uteruswand  hängen  als  ein  dreieckiger  Lappen  in  den  Biß  hinein. 

c.  Ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  folgender  Fall.  Eine  41jährige 
Frau,  VlLLpara,  die  am  11.  Mai  1904  zum  letztenmal  die  Menses  gehabt  hatte,  be- 
kam am  13.  März  190Ö  nachmittags  einige  Wehen  von  mäßiger  Stärke;  gegen 
abend  spürte  sie  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  Leibe,  und  daraufhin  hörten 
die  Wehen  sofort  auf  und  kamen  nicht  wieder.  Wenige  Stunden  danach  begann 
sie  zu  brechen  und  behielt  seitdem  nichts  mehr  bei  sich;  das  Erbrechen  wurde 
zuletzt  gallig.  Sie  wurde  am  13.  abends  und  auch  die  folgenden  Tage  von  einer 
Hebamme  und  einem  Arzte  besucht,  die  aber  stets  sagten,  sie  könnten  nichts 
machen,  weil  keine  Wehen  imd  keine  Öffnung  da  seien.  Die  Frau  nahm  dann  auf 
Drängen  der  Hebamme  am  17.  März  schließlich  poliklinische  Hilfe  in  Anspruch 
und  wurde  gleich  auf  den  Kreißsaal  aufgenommen  mit  39,0®  und  140  Pulsen.  Das 
Sensorium  war  vollkommen  frei. 

Der  Fundus  stand,  wie  es  schien,  am  Bippenbogen,  in  der  Mitte  und  rechts  waren 
kleine  Teile  zu  fühlen,  Kopf  anscheinend  links,  Herztöne  nicht  zu  hören.  Li  der 
rechten  Unterleibsseite,  drei  Querfinger  unterhalb  der  Leber,  hatte  Pat.  einen  be- 
stimmt lokalisierten  Druckschmerz.  Bei  der  inneren  Untersuchung  erwies  sich 
das  kleine  Becken  leer.  Muttermund  für  zwei  Finger  durchgängig;  Blase  gesprungen. 
Von  links  her  ragt  die  Placenta  als  schwammige  Masse  über  den  Muttermund  her- 
über nach  rechts,  dahinter,  von  links  herkommend,  ist  der  Kopf  hoch  über  der 
Interspinallinie  knapp  zu  erreichen.  Da  die  Pat.  schon  im  5.  Schwangerschafts- 
monat einmal  rechts  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  gehabt  hatte,  so  wurde 
an  eine  Perforationsperitonitis,  ausgehend  von  einer  Perityphlitis,  gedacht. 

Ich  schnitt  deshalb  zuerst  rechts  oben  an  jener  druckempfindlichen  Stelle  ein. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wölbten  sich  stark  injizierte  Darmschlingen  vor, 
dunkle  Blutmassen  kamen  zum  Vorschein,  und  ich  fühlte  durch  die  Öffnung  kleine 
Teile.  Darauf  Schluß  der  seitlichen  Wunde  und  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Fest- 
stellung einer  kompletten  Uterusruptur.  Kind  in  der  Bauchhöhle,  Placenta  zum 
größten  Teil  im  Biß  sitzend;  letzterer  etwa  15  cm  lang.  Das  in  der  Bauchhöhle 
befindliche  reichliche  Blut  hat  einen  eigentümlichen  faden  G^eruch,  auch  haben 
alle  Gewebe  eine  dunkelrote  Farbe.  Die  Uterinsubstanz  selber  ist  so  morsch,  daß 
die  Fäden  alle  ausreißen.  Deshalb  supravaginale  Amputation  des  Organes.  Trocken- 
legen der  Bauchhöhle,  Drainage  nach  der  Scheide;  dann  Schluß  der  Bauchwunde. 

Etwa  14  Stunden  nach  der  Operation  starb  die  Pat.  unter  den  Erscheinungen 
der  diffusen  Peritonitis.  Die  Autopsie  wurde  verweigert.  Das  Kind,  ein  Mädchen, 
wurde  im  hiesigen  pathologischen  Listitut  seziert.  Länge  66  cm.  Gewicht  3200  g, 
es  war  stark  mazeriert.  Li  den  Körperhöhlen  blutig  seröse  Flüssigkeit.  Leber 
ziemlich  groß ;  an  der  Knorpelknochengrenze  des  unteren  Femurendes  eine  unregel- 
mäßige, breite,  gelbliche  Zone.  Osteochondritis  syphilitica.  Milz  nicht  besonders 
vergrößert:  Syphilis  congenita.  Das  Präparat  des  Uterus  weist  links  der  Mittel- 
linie auf  der  Vorderfläche  einen  Biß  auf,  der  zwischen  dem  Lig.  rot.  und  der  Tube 
an  deren  Ansatzstelle  am  linken  Hörn  beginnend,  ziemlich  vertikal  nach  abwärts 
geht.  Die  Buptur  muß  der  Anamnese  nach  am  13.  März  abends  erfolgt  sein,  und 
der  Fall  ist  wiederum  ein  Beweis  dafür,  was  aus  einer  sich  selbst  überlassenen 
kompletten  Uterusruptur  wird. 
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IV.  Herr  Scharpeniick:  Gravider  Uterus,  nach  Wertheim  eiatir- 
piert   wegen  Karzinom, 

Der  IJtems  atommt  von  einer  32jährig.  Miütipara,  irelche  vor  4</2  Monaten  ziüetzt 
menstmiert  hat,  und  seit  2'/;  Monat  schwach  aber  beständig  an»  der  Scheide  blutete. 
Der  dieserbalb  konsultierte  Arzt  Bcliickte  Pat.  zar  E-Iinik.  Es  zeigte  sich,  daß  die 
Größe  des  Uterus  fast  dem  fünften  Monat  entsprach,  und  die  Tordere  Muttermonda- 
lippe  in  einen  apfelgroßen,  hÖckrigen,  leicht  blutenden  Tumor  verwandelt  war. 

Diagnose;  Portiokarzinom  bei  Oraiiditat. 

Therapie:  Excochleatio,CombuBtio  und  darauf  Totalextirpation  nach  Wertheim. 

Die  Operation  verlief  —  morgens  10  Uhr  —  ganz  typisch.  Der  heraus- 
genommene Uterus  zeigte  nichts  Besonderes,  der  Muttermund  war  geschlossen.  Das 
Präparat  wurde  vorläufig  in  einer  SchÜBgel  in  den  Eisschrank  gestellt  nnd  sollte  später 
konserviert  und  verarbeitet  werden.  Da  zeigte  sich  nachmittags  2  Uhr,  daß  der 
gravide  tJteniB  inzwischen  angefangen  hatte  zu  kreiSen.  Aue  dem  fiir  einen  Finger 
gut  durchgängigen  Muttermund  r^^  die  Fmchtblase,  mit  hell  durcbsicbtigem 
Liquor  amnii  gefüllt,  kleinapfelg^oß  heraus.  Um  diesen  interessanten  Befund  fest- 
Inhalten,  wurde  sofort  in  Formalin  fixiert;  das  Präparat  sehen  Sie  vor  dch.  Sucht 
man  nun  nach  einer  Erklärung  für  diesen  Vorgang,  die  natürUch  nnr  eine  theo- 
retische Spekulation  sein  kann,  so  ist  folgendet  zu  bedenken. 


Zur  Eröffnung  des  vorher  geschlossea  gewesenen  Muttermundes  genügt  die 
einfache  Zuaammenziehung  des  Utems  in  toto,  welche  des  peristalischen  Tyfva  der 
physiologischen  "Wehe  nicht  bedarf.  Allein  der  hydrostatische  Druck  des  Frucbt* 
waaser«  in  der  EihÖhle,  deren  Wände  nur  nach  der  Cerrix  hin  Platz  zum  Aus- 
weichen haben,  ist  hinreichend  zur  Erweiterung  des  Muttermundes. 

Die  Kontraktion  selbst  kann  darch  verschiedene  Gründe  bedingt  sein.  Wenn 
man  in  Betracht  zieht,  daß  der  Vorgang  sich  ganz  langsam  und  allmählich  ab- 
gespielt hat  —  solange  nährend  der  Blutstillung,  Naht  usw.  der  Uterus  im  Ope- 
rationssaal lag,  wurde  noch  nichts  bemerkt  —  will  es  nicht  ohne  weiteres  glaub- 
haft erscheinen,  daß  ein&ch  der  Beiz  der  Abkühlung  die  Ursache  der  Zusammen- 
ziehung  sei.  Es  ist  auch  zu  bedenken,  daß  Kontraktion  durch  Totenstarre  vor- 
liegen kann.  Femer  kann  mau  an  die  Wirkung  der  Ganglien  der  Uterinwand 
denken.  Ähnliche  Kontraktionen  des  toten  Organes  sind  ja  bekannt,  Kontraktions- 
bewegongen  am  heran^fescfanittenen  Uterus  sowohl,  wie  in  sitn  nach  Sectio 
caesarea  an  der  Toten  oder  Ektractio  foetus  post  mortem  matris. 
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Neueste  Literatur. 

2)  L'obst^txique  1904.  Heft  4. 

1)  Budin.  über  das  Stillen  der  Fabrikarbeiterinnen  und  der 
Arbeiterinnen  in  den  staatlichen  Betrieben. 

Der  in  der  Frage  der  Verbesserung  der  Kindermortalität  als  Vorkämpfer  be- 
kannte Verf.  stellt  die  Forderung  auf,  daß  den  in  Fabriken  beschäftigten  Müttern 
Bäumlichkeiten  in  der  Fabrik  selbst  zur  Verfugung  gestellt  werden,  wo  die  Säug- 
linge während  der  Arbeitszeit  untergebracht  werden  können  (Cr^ches  d^usine).  Die 
Kinder  sollen  dann  morgens  yor  Beginn  der  Arbeit,  um  10  Uhr,  12  Uhr,  während 
des  Nachmittags  und  abends  vor  dem  Nachhausegehen  angelegt  werden.  Auf  eine 
Eingabe  an  den  Finanzminister  wurde  dem  Yerf.  die  Einrichtung  solcher  Säuglings- 
krippen in  den  staatlichen  Betrieben  zugesagt,  soweit  sie  nicht  schon  bereits  be- 
stehen. 

2>  Ch.  Maygrier  (Paris).  Sechs  Jahre  Tätigkeit  an  der  Säuglings- 
Poliklinik. 

In  der  Zeit  vom  1.  März  1898  bis  1.  März  1904  haben  800  Säuglinge  die 
Poliklinik  besucht.  592  Kinder  wurden  gestillt  (74  9^),  darunter  wurden  543  aus- 
schließlich an  der  Mutterbrust  genährt,  während  49  Kinder  nebenher  noch  Kuhmilch 
bekamen.  Bei  142  Müttern  genügte  die  Milchmenge  von  vornherein  nicht,  so  daß 
gemischte  Nahrung  gegeben  werden  mußte,  während  nur  66  Frauen  wegen  Krank- 
heiten, schlechter  Warzen,  gänzlichem  Milchmaugel  überhaupt  nicht  gestillt  haben. 

Die  Mortalität  unter  diesen  800  Säuglingen  betrug  18  (2,25  X)*  Nur  ein  Ejüad 
ist  an  Gastroenteritis  gestorben,  4  starben  an  Lungenaffektionen,  1  an  Konvulsionen^ 
1  an  Meningitis,  1  an  Köteln,  1  an  multiplen  Abszessen,  1  an  Syphilis,  2  an  un- 
bekannter Ursache,  6  an  Lebeusschwäche.  Die  Morbidität  betrug  152  Falle  (19,6  X). 
—  M.  spricht  zum  Schluß  die  Überzeugung  aus,  daß  diese  Säuglingspolikliniken 
nicht  nur  eine  ausgezeichnete  Schule  für  die  Mütter  bilden,  sondern  auch  außerdem 
für  die  Studierenden  und  Arzte  eine  vortreffliche  Gelegenheit  bieten,  um  sich  die 
speziell  für  die  Pflege  der  Säuglinge  notwendigen  Kenntnisse  anzueignen. 

3)  Boissard  und  Deve.  Die  Säuglingssprechstunde  am  Hospital 
Jenon  im  Jahre  1903. 

Die  Frequenz  betrug  441  Kinder.  Auch  hier  wird  mit  allen  Mitteln  darauf 
hingewirkt,  die  Mütter  zum  Stillen  auch  nach  Verlassen  der  Entbindungsanstalt 
anzuhalten. 

4)  Cyrille  Jeannin  (Paris).    Über  die  Flora  im  Munde  des  Säuglings. 
Die  Untersuchung  des  Mundes  bei  fünf  Neugeborenen  unmittelbar  nach  der 

Geburt  ergab  bei  vieren  eine  absolute  Sterilität ;  beim  fünften,  das  mit  einer  Hasen- 
scharte, kompliziert  mit  Wolfsrachen,  geboren  wurde  (normale  Geburt),  fanden  sich 
wenige  Bakterien,  von  denen  sich  durch  Kultur  der  Staphylokokkus  phyogenes  albus 
und  das  Bakterium  coli  commune  isolieren  ließen.  Der  Verf.  nimmt  demzufolge 
an,  daß  im  allgemeinen  der  Mund  des  Neugeborenen  unmittelbar  nach  der  Geburt 
als  steril  anzusehen  ist.  Im  übrigen  bestehen  innige  Beziehungen  zwischen 
der  Flora  des  Mundes  des  Neugeborenen  mit  der  Flora  der  Vulva  und  Vagina  der 
Mutter.  Eine  große  Holle  spielt  die  Dauer  des  Kreißens,  vorzeitiger  Blasen- 
sprung und  die  Kindslage.  Kurz  nach  der  Geburt,  also  in  der  Zeit  zwischen 
Geburt  und  dem  ersten  Anlegen  des  Kindes,  hört  die  Asepsis  des  Mundes  des 
Neugeborenen  auf.  Die  Untersuchungen  wurden  von  3  zu  3  Stunden  nach  der 
Geburt  gemacht.  Nach  den  ersten  3  Stunden  war  der  Mund  noch  steril,  nach 
weiteren  3  Stunden  zeigte  sich  bei  einem  Kinde  der  Staphylokokkus  pyogenes 
aureus,  nach  9  Stunden  das  Bakterium  coli  commune,  sowie  der  Staphylokokkus 
parvulos  usw. 
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Nach  dem  ersten  Anlegen  nimmt  die  Flora  im  Munde  des  Säuglings  sehr  zu; 
iHTurden  zwei  aerobe  (ein  Staphylokokkus  und  ein  GolibaziUus]  und  zwei  anaerobe 
[der  Staphylokokkus  parTulus  und  der  Streptokokkus  tenuis  gefunden.  Die  Unter- 
suchungen im  weiteren  Verlauf  des  Stillens  wurden  an  neun  gesunden  Säuglingen 
vorgenommen,  die  eine  konstante  Gewichtszunahme  zeigten.  Dabei  ergab  sich  eine 
anfTallende  Gleichmäßigkeit  der  Mikrobenflora  im  Munde  des  Säuglings,  wobei  die 
aeroben  wesentlich  neben  den  anaeroben  vorherrschen.  Die  Art  der  Ernährung 
«clieint  keinen  Einfluß  auf  die  Zusammensetzung  der  Flora  auszuüben,  und  der 
Verf.  spricht  von  einer  Normalflora,  welche  sich  gleichmäßig  bei  den  Kindern, 
unabhängig  von  ihrem  Alter,  von  der. Ernährung  einfindet.  Bei  kranken  Neu- 
geborenen ergab  sich  ein  sehr  großer  Reichtum  von  Mikroben  im  Munde,  und  es 
finden  sich  hier  insbesondere  viele  pathogene  Arten,  unter  denen  die  gasbildenden 
besonders  auffallend  sind.  Auch  für  die  kranken  Säuglinge  ergibt  sich  eine  be- 
stimmte Formel  der  Flora  im  Munde.  Bei  Gouveuse-Kindem  fand  sich  eine  be- 
trächtliche Vermehrung  der  Mikroben,  was  auf  die  für  die  Entwicklung  der  Bakterien 
gunstige  Atmosphäre  in  der  Couveuse  zurückzuführen  ist,  und  diese  Gefahr  der 
Couveuse  ist  durchaus  nicht  zu  unterschätzen. 

Aus  den  Untersuchungen  geht  die  Wichtigkeit  der  Mundpflege  bei  den  Neu- 
geborenen hervor.  Bei  derselben  ist  häuptsächlich  auf  die  Vermeidung  von  Epithel- 
defekten zu  sehen,  und  es  dürfen  nur  die  schwächsten  antiseptischen  Mittel  ver- 
wendet werden,  unter  denen  in  erster  Linie  das  Wasserstoffsuperoxyd  empfohlen 
wird.  A  Wagner  (Stuttgart). 


Verschiedenes. 

3)  €•    Alexander    (Breslau).      Geschlechts-Krankheiten    und    Kur- 

pfuscherei.    2.  Auflage. 

Leipzig  19(M. 

Flott  geschriehenes  Flugblatt,  in  dem  Verf.  für  eine  Ergänzung  des  §  3ö  der 
Beichsgewerbeordnung  eintritt,  und  zwar  in  dem  Sinne,  daß  die  Untersagung  des 
Gewerbebetriebes  auch  bei  Heilkünstlem  dann  erfolgen  darf,  wenn  Tatsachen  vor- 
liegen, die  die  ünzuverlässigkeit  des  Gewerbetreibenden  in  bezug  auf  diesen  Betrieb 
dartun;  femer  für  ein  reichsgesetzliches  Verbot  der  brieflichen  Behandlung  durch 
staatlich  nicht  approbierte  Heilkünstler  für  das  ganze  Reich. 

Michel  (Koblenz). 

4)  H,  Walther  (Gießen).    "Wasserstoffsuperoxyd   Merck   (Perhydrol) 

in  der  gynäkologischen  Praxis. 
(Med.  KHnik  1905.  Nr.  3.) 

Verf,  empfiehlt  dieses  ungiftige,  geruchlose,  reiz-  und  schmerzlos  wirkende, 
energisch  reinigende,  antiseptische  Präparat  bei  allen  eitrigen  und  geschwürigen 
Prozessen  der  Vulva  und  Vagina,  sowie  bei  eitriger  Kolpitis  in  der  Gravidität,  bei 
allen  ebensolchen  Erkrankungen  der  Scheide  und  Cervix,  bei  einfacher  Erosions- 
bildung und  starkem  Fluor,  bei  putreszierenden  Entzündungen  des  Endometriums, 
besonders  nach  Abort,  und  bei  puerperalem  (Jeschwür.  Die  Anwendung  geschieht 
mittels  Eingrießung  mehrerer  Kubikzentimeter  im  Spekulum  oder  Einlegen  von 
damit  getränkter  Gaze,  und  zwar  in  Seiger,  bei  Karzinom  6^iger,  Verdünnung. 

MlGhel  (Kobleuz). 

5)  Lnmpe.     Arztlicher  Bericht  über  die  geburtshilflich-gynäkologischen 
Abteilungen  in  den  Landesheilanstalten  zu  Salzburg  pro  1903. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  34.) 

Statistische  Übersicht  über  193  Geburten  und  39  geburtshilfliche  Operationen 
und  die  bezüglichen  Wochenbettsverhältnisse,  femer  über  131  gynäkologische,  dann 
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70  operatiY  behandelte  Fälle,  bei  einer  Ambulanzzahl  von  400  Frauen.  Im  An- 
schluß hieran  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  Indikationsstellung  und  Art 
der  Eingriffe  bei  Karzinom,  Myom,  Prolaps  und  Adnexerkrankungen. 

Knapp  (Prag). 

6)  J.    Cafferata.     Abnorme   Mündung   des   Darmes    in   die    hintere 

Urethra,  Fehlen  des  Rektums. 

(Arch.  de  med.  des  enfants  1904.  Nr.  12.) 

C.  beschreibt  einen  seltenen  Fall  von  Atresia  recti,  wo  der  Dickdarm 
in  die  Harnröhre  mündete.  Das  betreffende  normal  geborene  und  auch  anschei- 
nend normal  entwickelte  Kind  bot  in  den  ersten  2  Tagen  nichts  Abnormes,  dann 
trat  Erbrechen  auf,  wobei  nach  kurzer  Zeit  Mekonium  durch  den  Mund  ent- 
leert wurde,  und  zeigte  dann  die  genauere  Untersuchung,  daß  eine  Afteroffnung 
vollständig  fehlte  und  die  bis  dahin  stattgehabten  Entleerungen  von  Mekonium 
durch  die  Harnröhre  stattgefunden  hatten.  Bei  der  Sektion  wurde  das  S  romannm 
enorm  dilatiert  gefunden  und  in  einen  blinddarmähnlichen  Sack  endigend;  eine 
kleine,  etwa  2  mm  breite  Öffnung  vermittelte  die  Kommunikation  desselben  mit 
dem  hinteren  Teile  der  Harnröhre.  Der  Harn  in  der  Blase  war  rein,  hingegen 
war  die  Urethra  mit  Mekonium  gefüllt. 

Der  Fall  zeigt  die  Notwendigkeit  einer  genauen  Untersuchung  Neugeborener, 
denn  wenn  man  dies  im  vorliegenden  Falle  getan  hätte,  würde  man  durch  das 
Mekonium,  welches  man  in  den  Windeln  fand,  nicht  irre  geleitet  worden  sein  und 
rechtzeitig  einen  chirurgischen  Eingriff  gemacht  haben,  als  das  Kind  noch  genügend 
kräftig  und  durch  die  Okklusionssymptome  noch  nicht  herabgekommen  war. 

Über  die  Ätiologie  des  Falles  kann  nichts  Bestimmtes  gesagt  werden;  möglicher- 
weise hat  der  Umstand,  daß  die  Mutter  albuminurisch  war,  hierzu  einigermaßen 
beigetragen.  £•  Toif  (Braila). 

7)  P.  Mauclaire.    Drei  Fälle  von  Stomatoplastik  am  Collum  uterinum 

a.  wegen  einseitiger  Hypertrophie  des  Collums, 

b.  wegen  medianer  und  postpuerperaler  Spaltung  der  hinteren 
Muttermundslippe, 

c.  wegen  mikropolycystöser  Entartung  der  Portio. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obstetr.  1904.  Februar.) 
Ad  a.  Die  Hypertrophie  erstreckte  sich  auf  die  linke  Hälfte  der  vorderen 
Lippe  und  ein  wenig  auf  die  korrespondierende  Partie  der  hinteren  Lippe.  Diese 
Hemihypertrophie  der  Cervix  war  wahrscheinlich  nicht  von  einer  Hemihypertrophie 
des  Korpus  begleitet.  Es  ist  die  Frage,  ob  die  Hypertrophie  kongenilÄl  oder  er- 
worben war.  Beide  Annahmen  sind  im  vorliegenden  Falle  zulässig,  vier  Geburten 
gingen  vorauf,  die  AfTektion  gerade  der  linken  Seite  würde  mit  der  Häufigkeit  der 
I.  Schädellage  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein.  Dagegen  war  auffallend,  daß 
an  dem  keilförmig  exzidierten  Stück  sich  keine  Veränderungen  der  chronischen 
Entzündung  nachweisen  ließen.  Der  Fall  erinnert  an  zwei  von  Stratz  mitgeteilte 
Beobachtungen. 

Ad  c.  Die  cystöse  Degeneration  war  kolossal  und  dürfte  in  dieser  Ausdehnung 
zu  den  Seltenheiten  gehören.  Kann  dieser  Prozeß  ein  Yorlänfer  des  Karzinoms 
sein?  In  Erwägung  analoger  Befunde  von  cystischer  Entartung  an  der  Brust,  die, 
wie  Ellis  mitteilt,  karzinomatöse  Erkrankung  im  Gefolge  hatten,  wurde  die  Ex- 
zision  der  erkrankten  Partien  möglichst  umfangreich  ausgeführt. 

Frlekhinger.  (München). 

Oilginalmltteilungen,  Monographien,  Sepaiatabdrücke  und  Büchei- 
sendungen wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshand- 
lang  Breükopfdb  Eärtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig,  NfirnbergerstraOe  36/88. 
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I. 

(Aus  der  Ünirersitäts-Fraueuklimk  in  Groningen.) 

Schwangerschaft  und  Carcinoma  recti. 

Von 

Prof.  G.  C.  Nijhoff. 

Frau  "EL,  18  Jahre,  seit  August  1903  zum  ersten  Male  schwanger,  wurde 
17.  März  1904  in  die  Universitäts-Frauenklinik  Ghroningen  aufgenommen. 

Bis  zum  Anfang  der  Schwangerschaft  gesund ;  kurze  Zeit  nach  dem  Sistieren 
der  Menses  Durchfall  mit  mäßiger  Blutung  aus  dem  Rektum,  nachher  träger  Stuhl, 
oft  mehrere  Tage  angehalten,  sehr  schmerzhaft;  auf  steinharte  Fäces  folgten  dün- 
nere mit  Blat.  In  der  letzten  Zeit  immer  sehr  stinkende  Fäces  mit  Blut  und  Eiter 
gemischt.  Außerdem  fortwährend  Schmerzen  im  Unterleib,  in  beide  Beine  aus- 
strahlend. 

In  den  letzten  Monaten  immer  zunehmende  Schwäche  und  Abmagerung.  Nach 
der  Aufnahme  wurde  konstatiert:  Abmagerung,  bleiche  Mucosae,  Zunge  feucht,  mit 
geringem  Beschlag,  Appetit  anwesend,  Nahrungsaufnahme  nicht  verhindert,  kein 
Erbrechen.  Puls  weich,  klein  und  frequent  (104—120).  Temperatur  nicht  erhöht 
(36,8-37,2^. 

Am  Thorax  bei  Perkussion  und  Auskultation  keine  größere  Anomalie,  Lungen- 
grenzen an  normaler  Stelle,  verschieben  sich  bei  der  Ein-  und  Ausatmung.  Herz- 
dunpfung  nicht  vergrößert.  Scharf  vesikuläres  Atmen  ohne  Bonchi,  Herztöne 
laut,  zweiter  Pnlmonalton  etwas  blasend. 

Abdomen  sehr  stark  ausgedehnt,  teils  von  Gasen,  teils  vom  schwangeren 
Uterus,  dessen  Fundus  bis  6  cm  oberhalb  des  Nabels  reicht.    Bauchwand  sehr  dünn. 

28 


882  Zeutr&lblatt  für  Grn&kologie.     Nr.  28. 

Aoffollend  iat  das  gänzliche  Fehlen  irgendeines  Fettansatzes  am  Unterleibe,  Kiudt- 
bevregungen  auffallend,  deutlich.  Oben  und  vor  allem  links  vom  Uterus  sieht  man 
die  Konturen  des  stark  aasgedehnten  Kolons.  TJntergrenze  der  Leber  nicht  unter 
dem  Rippenbogen,  Milz  nicht  zu  palpieren.  Die  Frucht  liegt  mit  dem  Kopf  ober* 
halb  des  Beckeneinganges.  Rücken  nach  rechts.  Fötale  Herztöne  sehr  laut,  rechts 
unter  dem  Nabel  anj  deutlichsten  hörbar. 

Aus  der  Vagina  kommt  nur  wenig  weißer  Schleim.  Vulva  stark  blan  verfSrbt, 
entspricht  den  normalen  Verhältniasen  einer  Eratgeb'ärenden. 

Bei  der  vaginalen  Exploration  wird  die  Portio  hoch  und  weit  nach  vom  ge- 
funden. Hinter  der  Portio  und  hinter  der  Scheide  liegt  ein  harter,  knotiger  Tumor 
nnbeveglich  im  Becken,  Die  hintere  Scheidenwand  kann  nicht  über  dem  Tumor 
versohobeu  werden.  Bei  der  rektalen  Explomtioii  stößt  der  Finger  etwa  7  cm 
oberhalb  des  Sphincter  ani  auf  eine  sehr  verengte  Stelle  mit  dicken,  harten,  stark 
infiltrierten  Bändern.  Innerhalb  dieser  Bänder  ist  die  Rektalschleimhaut  esulzeriert. 
Am  Finger  kommt  Blut  mit  stinkendem  Ichor  mit. 

Diagnose;  Carcinoma  recti  inoperabilis. 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Bis  zum  30.  Mäiz  keine  auffallende  Veränderung  im  Atlgemeinzustande,  der 
sich  langsam  verschlechterte.  Wahrscheinlich  möchte  die  Fat.  das  Ende  der 
Schwangerschaft  nicht  mehr  erreichen.  Angesichts  dieser  Wahrscheinlichkeit  wurde 
alles  vorbereitet,  um  event.  beim  Tode  der  Frau  jederzeit  sogleich  den  Kaiserschnitt 
im  Interesse  des  Kindes  machen  zu  können. 

30.  März.     Schüttelfrost.     Temperatur  39,7°. 

31.  März.  Morgens  Temperatur  36,8",  Puls  120.  Starker  Leibecbmerz,  Tjm- 
panites.  Abend«  Temperatur  39,7°,  Puls  130,  Schlechter  Allgemeinzustand,  fort- 
während heftiger  Schmerz  im  Leibe.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  fast  voll- 
kommene Eröfinung  des  Muttermundes,  den  Kopf  mit  großem  Caput  euccedaneum 
eingeklemmt  zwischen  Symphyse  und  Karzinom tumor.  Fötale  Herztöne  etwas  ver- 
scbnetlt,  aber  regelmäßig  und  deutlich.  Ohne  Verweil  wurde  die  Zange  angelegt. 
Mit  einem  mäßig  kräftigen  Zuge  wird  der  Kopf  des  Kindes  geboren.  Der  Kinds- 
körper  folgte  sogleich.  Keine  Ruptura  perinei.  Flacenta  nach  10  Minuten  spontui 
ohne  Blutung.  Bas  Kind  lebte  und  war  nicht  aspbyktisch.  Rechts  und  links  am 
Wandbein,   etwas  vor  dem  Tuber   parietale,   Druckmarken  von  der  Symphyse   und 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  28.  883 

der  Hinterwand  der  Cervix.  Die  Entfernung  zwischen  den  beiden  Tubera  ist  nur 
7  cm.  Das  Karzinom  hatte  also  das  Becken  bis  auf  7  cm  in  der  Conjugata  ver^ 
engt.  Der  Schädel  des  Kindes  war,  abgesehen  vom  Caput  sucoedaneum  sehr  ver- 
längert (F.O  =  11,5,  M.O  =  12,5,  B.T  «  7,  B.P  =  73/4  cm).  Länge  des  männlichen 
Neugeborenen  45  cm.  Gewicht  2050  g. 

Das  Kind  wnirde  im  Brutofen  gepflegt  und  am  Leben  erhalten. 

Die  Frau  starb  am  folgenden  Tage. 

Bei  der  Obduktion  wurde  gefunden:  In  der  Bauchhöhle  ein  mäßiges  Quantum 
sero-purulenter  Flüssigkeit.  Am  Peritoneum  parietale  und  viscerale  massenhafte, 
diffuse  Karzinomknoten  vom  kleinen  Becken  bis  zum  Omentum  und  dem  Dia- 
phragma. Enorm  vergrößerte,  nach  hinten  verschobene  Leber  (3000  g)  mit  vielen 
zum  Teil  erweichten  Karzinomknoten  durchsetzt  (vgl.  Abbild.).  Das  Rektum  wurde 
mit  dem  Uterus  und  der  Vagina  in  toto  entfernt  und  in  Formol  gehärtet.  Am  durch-^ 
geschnittenen  Präparate  sieht  man  schon  makroskopisch,  daß  die  ganze  Bektalwand 
von  etwa  7  cm  oberhalb  des  Sphincter  ani  ab,  bis  auf  eine  9 — 10  cm  höhere  Stelle 
eingenommen  wird  von  einem  ringförmigen,  nlzerierenden  Karzinom,  das  an  der 
Hinterseite  in  das  pararektale  Bindegewebe,  an  der  Vorderseite  in  das  Gavum 
Douglasii  imd  in  die  hintere  Wand  der  Cervix  und  der  Vagina  hineingewachsen  ist. 

Die  Komplikation  der  Schwangerschaft  mit  Carcinoma  recti  ist  sehr  selten. 
Ich  konnte  in  der  Literatur  nur  22  Fälle  finden. 
1]  Lever,  Guy 's  hospital  reports  1843. 

2;  Cruveilhier,  zitiert  von  Kürsteiner.    Diss.,  Zürich,  1863. 
3]  Kürsteiner  1.  c. 
4)  Kürsteiner-Breslau  1.  c. 
5}  Kaltenbach,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1879.  Bd.  IV.  p.  189. 

6)  Lö  hie  in,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1890.  Bd.  XVm.  p.  69. 

7)  W.  A.  Freund  in  Holländer,  Archiv  für  Gynäkologie  1893.  Bd.  XLIV. 
p.  149. 

8^PolkinFrommer8  Jahresbericht  über  1888.  Bd.  11.  p.  264. 
9]  Zweifel,  Ibid.  1892.  Bd.  VL  p.  372. 

10)  Jordan,  Brit.  med.  joum.  1894. 

11)  Duncan,  Lancet  1895.    Ref.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1895. 

12)  Holzapfel,  Hegar's  Beiträge  1899.  Bd.  11.  p.  59. 
13;  Heineke,  zitiert  von  Holzapfel  1.  c. 

14)  McVie,  Edinb.  med.  soc.   Ref.  Monatsschrift  für  Gynäkologie  1899.  Bd.  X. 
16)  Baldy,  Amer.  journ.  obstetr.  1901.  Januar. 

16)  Heassner  in  Krause.    Diss.,  Bonn,  1901. 

17)  Petersen,  Ibid. 

18)  Endelmann,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  Nr.  32. 

19)  Rossa,  Ibid.  Nr.  46. 

20)  Semmelink,  Ibid.  1903.  Nr.  3. 

21)  und  22)  Kjelberg  (2  Fälle),   Norsk  med.  Rev.    Ref.  in  Zentr^lblatt  für 
Gynäkologie  1903.  Nr.  35. 

Außerdem  sind  mir  noch  drei  bisher  nicht  publizierte  holländische  Fälle 
durch  schriftliche  Mitteilung  bekannt  geworden. 

23)  Prof.  Koch  in  Groningen  beobachtete  vor  3  Jahren  eine  25jährige  Frau, 
vor  3  Monaten  von  ihrem  ersten  Kind  entbunden.  Partus  ohne  Störung.  Schon 
im  Anfange  der  Schwangerschaft  Blut  beim  Stuhl,  Obstipation  mit  Diarrhöe  ab- 
wechselnd. Striktur  im  Rektum  durch  einen  noch  operablen  Tumor.  Exstirpation 
des  hochliegenden  Karzinoms.    Der  Tumor  war  bei  der  Geburt  übersehen. 

24)  Dr.  Smits  in  Enschede  operierte  Dezember  1902  eine  27jährige  Igravida 
mit  inoperablem  Rektumkarzinom  und  starker  Verengerung  des  Beckens.  Kaiser- 
schnitt, lebendes  Kind,  Mutter  starb  am  folgenden  Tage. 

25)  Dr.  Frank  in  ZwoUe  exstirpierte  19.  September  1901  nach  vaginaler  Me- 
thode ein  zirkuläres  Rektumkarzinom  nahe  am  Sphinkter.  Heilung.  Im  Oktober 
1902  wurde  wegen  Stenose  durch  Rezidiv  des  Tumors  ein  Anus  praeternaturalis 
gemacht    Die  24jährige  Frau  war  damals  im  7.  Monat  ihrer  ersten  Schwanger- 
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Bchaft!  22.  November  1902  wurde  wegen  starker  Verengerung  des  Beckens  der 
Kaiserschnitt  gemacht  mit  querem  FundalschnittCf  lebendes  Kind.  Die  Mutter 
wurde  mit  dem  Kinde  nach  3  Wochen  in  gutem  Allgemeinzustand  entlassen,  starb 
jedoch  nach  6  Monaten. 

Ich  verfuge  also  über  ca.  26  Fälle,  von  welchen  nicht  weniger  als  6  Fälle 
(Koch,  Smits,  Frank,  Semmelink,  Nijhoff)  innerhalb  6  Jahre  in  Holland 
beobachtet  sind. 

Von  18  Fällen  ist  das  Alter  angegeben: 

Einmal  18  Jahre  (Nijhoff),  einmal  24  (Petersen),  zweimal  25  (Koch, 
Frank),  einmal  26  (Duncan),  zweimal  27  (Smits,  Kürsteiner),  zweimal  29 
(Kürsteiner-Breslau,  Kjelberg  I),  einmal  30  (Cruveilhier),  einmal  31 
(Bossa),  dreimal  32  (Freund,  Löhlein,  Endelmann},  einmal  36  (McVie), 
einmal  37  (Kaltenbach),  dreimal  40  (Holzapfel,  Kjelberg  11,  Semmelink\ 
einmal  43  (Heussner). 

Zum  ersten  Male  schwanger  waren  5  Frauen  (Nijhoff,  Petersen,  Koch, 
Frank  und  Smits),  bei  den  anderen  waren  eine  bis  13  Geburten  vorangegangen. 

Diese  26  Fälle  können  in  drei  Gruppen  eingeteilt  werden. 

I.  Das  Karzinom  des  Hektums  wurde  erst  nach  der  Geburt  event. 
bei  der  Obduktion  erkannt. 

n.  Ein  inoperables  Karzinom  wurde  kurz  vor  oder  bei  der 
Geburt  als  Geburtshin demis  gefunden. 

HL  Ein  operables  Karzinom  wurde  in  der  Schwangerschaft 
entdeckt. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören  die  Fälle  Kürsteiner,  Cruveilhier, 
Semmelink,  Kjelberg  I  und  Koch. 

In  Kürsteiner's  Fall(3)  hatte  eine  27jährige  ülgravida  Stuhl- 
verstopfung und  starke  Rückenschmerzen  während  der  Schwanger- 
schaft, "Wehenbeginn  (8.  August  1861)  morgens,  Fruchtwasserabgang 
mittags.  Um  Mittemacht  fand  der  Arzt  Pat.  sehr  erschöpft,  glaubte 
den  Kopf  des  Kindes  in  normaler  Lage  in  engem  Becken  mit  leicht 
zu  erreichendem  Promontorium.  Zangenversuch  vergeblich,  ebenso  von 
einem  zugezogenen  Assistenten.  Beide  Herren  verließen  die  Kreißende 
und  kehrten  erst  am  folgenden  Nachmittage  zurück!  Dann  wurde 
das  Kind  perforiert  und  mit  der  Zange  extrahiert.  Fäces  und  Harn 
gingen  gleich  darauf  unwillkürlich  ab.  Transport  in  die  Klinik. 
Exitus  am  11.  Tage.  Sektionsdiagnose:  Eitrige  Peritonitis,  hinter 
dem  Uterus  eine  dem  Rektum  und  der  Flexur  angehörende  Geschwulst. 
Verschiedene  Abszesse  um  die  Scheide  herum  mit  fetzig  gangränösen 
Wandungen,  Blasen-Scheidenfistel.  Diphtheritis'des  Uterus  und  der 
Blase  usw.  Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  Kolloidkarzinom  des 
Rektums. 

Cruveilhier(2)  erkannte  zwar  das  ulzerierende  Karzinom  des 
Rektums,  übersah  jedoch  die  Schwangerschaft  und  wurde  von  der 
Geburt  überrascht.  Das  Kind  wurde  an  den  Füßen  extrahiert  und 
kam  tot  zur  Welt.  Die  Mutter  starb  nach  4  Tagen.  Sektions- 
diagnose: Carcinoma  recti  oberhalb  des  Sphinkters,  Ausdehnung  der 
Flexura  sigmoidea  durch  Fäces. 

Semmelink(20)  legte  in  der  Austreibungsperiode  die  Zange  an 
bei  einer  40jährigen  XlVpara,  welche  zwar  in   der  Schwangerschaft 
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Odem  der  unteren  Extremitäten  hatte  ohne  Albuminurie,  aber  keine 
anderen  Beschwerden,  welche  auf  Carcinoma  recti  hinwiesen.  In  seiner 
Abwesenheit  wurde  im  Wochenbett  von  de  Monchy  ein  inoperables 
Carcinoma  recti  gefunden. 

Kjelberg(22]  fand  in  seinem  zweiten  Falle  bei  einer  4()jährigen 
VEEpara,  6  Wochen  nach  der  vollständig  normalen  und  nicht  besonders 
schmerzhaften  Geburt,  5  cm  nach  innen  vom  Anus  einen  inoperablen 
Krebs  des  Bektdms. 

Koch (23)  fand  3  Monate  nach  der  normalen  Geburt  bei  einer 
Ipara  einen  operablen  Krebs. 

Zur  zweiten  Gruppe  gehören  die  Fälle:  Kossa,  Kaltenbach, 
Freund,  Holzapfel,  Polk,  Smits,  Frank,  Duncan,  Zweifel, 
Jordan,  Lever,  Kürsteiner-Breslau  Kjelberg  I,  MacBaldy 
und  Nijhoff. 

In  Rossa:  Fall  (19)  wurde  der  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken 
verhindert  durch  starke  Anhäufung  von  Fäces,  durch  eine  karzinoman 
tose  Verengerung  des  Rektums.  Nach  Entfernung  der  Fäces  trat  der 
Schädel  ein,  und  wurde  nach  5  Stunden  von  der  34  jährigen  IVpara, 
ohne  Kunsthilfe  ein  kräftiger  Knabe  geboren. 

Im  Falle  Kürsteiner-Breslau(4)  verlief  die  Geburt  langsam, 
aber  ohne  besondere  Schwierigkeit.  Die  Frau  starb  nach  2  Tagen. 
Bei  der  Obduktion  fand  er  Kolloidkarzinom  der  Ovarien  mit  peri- 
tonealen Metastasen  und  ein  Carcinoma  recti. 

Lever(l)  erwähnt  zwar  eine  schwierige  Geburt,  dieselbe  scheint 
jedoch  ohne  Kunsthilfe  verlaufen  zu  sein  »the  child  was  premature 
and  still  bom  and  the  labor  protracted«. 

Im  ersten  Falle  Kjelberg (21)  hatte  die  29jährige  IVpara  im 
4.  Monate  10  cm  oberhalb  des  Anus  ein  ringförmiges  Carcinoma  recti, 
das  von  unten  nach  Spaltung  des  Anus  entfernt  werden  konnte. 
Glatte  Heilung.  Spontane  Geburt  zu  rechter  Zeit  bei  schon  auf- 
getretenem Rezidiv,  das  5  Monate  später  den  Tod  herbeiführt. 

McVie(14)  leitete  die  künstliche  Frühgeburt  ein  bei  einer 
3ojährigen  Vpara,  die  im  6.  Monate  der  Gravidität  war.  Das  Rektum- 
karzinom war  auf  die  hintere  Cervixwand  übergegangen  und  mit  dem 
Os  sacrum  verwachsen;  eine  normale  Entbindung  war  infolgedessen 
nicht  möglich.  Therapeutisch  war  zu  entscheiden  zwischen  künst- 
hcher  Frühgeburt  oder  Sectio  caesarea  am  Ende  der  Schwangerschaft. 
Da  die  Fat.  sehr  leidend  war,  so  wurde  beschlossen,  die  Frühgeburt 
einzuleiten  und  nachher  die  Kolotomie  auszuführen.  Die  Geburt 
ging  60  Stunden  nach  Einführung  eines  Bougies  in  den  Uterus  von- 
statten; das  Kind  starb  am  Ende  der  7.  Woche  an  Enteritis.  Bei 
der  Fat.  trat  am  Ende  der  6.  Woche  eine  Rektovaginalfistel  auf, 
wodurch  die  Kolotomie  überflüssig  wurde. 

Li  meinem  Falle  konnte  ich  mit  der  Zange  ein  lebendes  unreifes 
Kind  extrahieren. 

In  allen  anderen  Fällen  wurde  der  Kaiserschnitt  gemacht. 

Baldy(15)    operierte   im   8.   Monate    der  Schwangerschaft   nicht 
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wegen  der  nicht  sehr  starken  Verengerung  des  Beckens,  sondern  weil 
er  das  Kind  retten  wollte  und  die  Frau  entbunden  werden  mußte 
wegen  unerträglicher  Schmerzen.  Er  wählte  den  Kaiserschnitt  als  die 
schnellere  und  ungefährhchere  Operation.  Er  amputierte  den  Uterus, 
versenkte  den  Stumpf,  extrahierte  ein  lebendes  Kind,  die  Frau  er- 
holte sich. 

Kaltenbach(5)  sah  seine  Pat.  (eine  37jährige  Vlllpara)  erst 
nachdem  von  anderen  vergebliche  Entbindungsversuchfe  gemacht  waren. 
Er  fand  einen  großen,  harten,  höckrigen,  retrovaginalen  Tumor. 
Zwischen  Tumor  und  Symphyse  nur  eine  4  cm  breite  Spalte.  Kind 
tot.  Sectio  caesarea  aus  absoluter  Indikation  unter  trostlosen 
Auspizien.  Sehr  starke  Blutung,  da  gerade  die  Placentarstelle  getroffen 
wurde.     Exitus  nach  6  Tagen  an  Peritonitis. 

Freund  (7)  konnte  die  Frau  retten  und  ein  lebendes  Kind  extra- 
hieren. Die  32jährige  Ilpara  hatte  eine  Eektovaginalfistel  nach 
Durchbruch  eines  Rektumkarzinoms.  »Da  man  bei  der  harten,  großen 
Karzinommasse,  welche  einen  großen  Teil  des  Beckens  erfüllt  und  die 
Passage  verengt,  nicht  die  Geburt  per  vias  naturales  ohne  Gefahr  für 
Mutter  und  Kind  erwarten  kann,  so  wird  der  Frau  der  Kaiserschnitt 
vorgeschlagen,  auf  den  sie  sofort  eingeht«.  Freund  operierte  nach 
Sänger  ohne  Amputation  des  Uterus. 

Holzapfel(12)  fand  ein  inoperables  Rektumkarzinom  bei  einer 
40jährigen  Xgravida,  welche  schon  seit  6  Monaten  Schmerzen,  Tenesmi 
und  Blut  im  Stuhl,  seit  14  Tagen  »Krampf wehen«  hatte.  Das  Becken 
war  durch  den  Tumor  stark  verengt.  5  Tage  nach  der  Aufnahme 
»echte«  "Wehen.  Nach  ein  paar  Stunden  Kaiserschnitt  mit  querem 
Fundalschnitt  nach  Fritsch.  Blutung  aus  den  Tubenecken,  lebendes 
Kind.  Nach  der  Operation  Bauchdeckenabszeß.  Die  Frau  wurde 
auf  Wunsch  nach  32  Tagen  entlassen,  starb  3  Wochen  später  zu 
Hause.  Der  Tumor  wurde  mit  dem  ganzen  Becken  herausgenommen. 
Die  ganze  hintere  Hälfte  des  Beckens  wird  eingenommen  von  einem 
rings  um  das  Becken  sich  erstreckenden  Tumor,  der  nur  einen  6  bis 
7  cm  breiten  Raum  zwischen  SjTnphyse  und  Becken  freiläßt. 

Polk(8)  und  Smits(24)  operierten  nach  Sänger  und  erhielten 
lebende  Kinder,  die  Mütter  starben  kurz  nach  der  Operation. 

Frank(25)  machte  den  queren  Fundalschnitt  nach  Fritsch,  das 
Kind  lebte,  die  Mutter  genas  und  starb  später  am  Karzinom.  Vor 
der  Schwangerschaft  war  das  Karzinom  exstirpiert,  in  der  Schwanger- 
schaft war  eine  inguinale  Kolotomie  gemacht  worden. 

Duncan(ll)  machte  eine  inguinale  Kolotomie  vor  der  Schwanger- 
schaft. Er  operierte  nach  Sänger  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft.    Das  Kinde  lebte,  die  Frau  genas  von  der  Operation. 

Zweifel(9)  und  Jordan  (10)  operierten  nachPorro.  InZweifel's 
Fall  —  der  im  Jahresbericht  nur  kurz  erwähnt  wird  —  starben 
Mutter  und  Kind,  in  Jordan's  Fall  starb  das  Kind,  doch  blieb  die 
Mutter  am  Leben. 

Also  wurde  bei   inoperablem  Rektumkarzinom  7mal  der  Kaiser- 
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schnitt  ohne  Amputation  des  Uterus  gemacht  mit  7  lebenden  Kindern 
und  5  von  der  Operation  geheilten  Müttern;  3mal  die  Porrooperation 
mit  2  toten  Kindern  und  2  von  der  Operation  geheilten  Müttern. 

Zur  dritten  Gruppe  gehören  die  Fälle  Löhlein,  Heussner, 
Endelmann  und  Petersen. 

Löhlein (6)  sah  eine  32jährige  Vpara  im  8.  Monate  der  Schwanger- 
schaft. Erschwerte  Defäkation^  Stuhl  seit  einem  halben  Jahre  schmerz- 
haft, zuletzt  blutig,  eitrig.  Der  Tumor,  namentlich  an  der  vorderen 
Wand  des  Rektums  sitzend,  reicht  vom  Sphincter  ani  bis  zur  hinteren 
Vaginal  wand.  Löhlein  leitete  die  Frühgeburt  ein:  »Es  war  nicht 
die  durch  die  Krebsgeschwulst  erzeugte  Baumbeschränkung,  die  meinem 
Kollegen  Böse  und  mir  die  Überzeugung  aufdrängte,  daß  das  regel- 
mäßige Ende  der  Schwangerschaft  nicht  abgewartet  werden  dürfte. 
Wir  wurden  vielmehr  durch  die  Überlegung  bestimmt,  daß  ein  offenbar 
in  raschem  Fortschreiten  begriffener,  zurzeit  noch  operabler  Mast- 
darmkrebs durch  ein  5 — 6  Wochen  länger  dauerndes  Zuwarten  zu 
einem  inoperablen  werden  würde.«  Die  künstliche  Frühgeburt  ergab 
ein  lebendes  Kind  (Mädchen  1650  g),  das  am  7.  Tage  starb.  Nach 
3  Wochen  wurde  die  Exstirpation  nach  Kraske  vorgenommen.  Ent- 
lassung der  geheilten  Frau  nach  3  Wochen. 

Auch  Heussner (16)  und  Endelmann(18]  leiteten  die  Früh- 
geburtein im  8.  resp.  7.  Monate.  Heussner  exstirpierte  den  Tumor 
nach  17  Tagen,  Endelmann  nach  6  Wochen.  Beide  Frauen  wurden 
geheilt. 

Petersen (19)  exstirpierte  den  Tumor  im  4.  Monate  bei  einer 
24jährigen  Ipara,  ohne  vorher  den  Uterus  auszuräumen.  Das  Kesultat 
war  schlecht,  denn  die  Frau  abortierte  am  4.  Tage  und  starb  am 
5.  Tage  nach  der  Operation  an  Peritonitis. 

Von  Heineke's  Fall(13)  fand  ich  nur  bei  Holzapfel  die  kurze 
Notiz:  *  Nicht  veröffentlicht  ist  ein  Fall  von  Mastdarmkrebs  mit 
Zwillingsschwangerschaft  im  6. — 7.  Monate,  den  v.  Heineke  1891 
in  Erlangen  operiert  hat«. 

I.  Über  die  Fälle  der  ersten  Gruppe  sind  nicht  viel  Worte  zu 
verHeren.  Sie  sollen  nicht  vorkommen.  Bei  inoperablem  Karzinom 
als  Geburtshindemis  kann  von  einem  einigermaßen  geschickten  Ge- 
burtshelfer kaum  eine  falsche  Diagnose  gemacht  werden,  ein  operables 
Karzinom  in  der  Schwangerschaft  kann  nur  übersehen  werden,  wenn 
nicht  genau  untersucht  wird.  Allerdings  gibt  es  Anfangsfälle,  welche 
noch  keine  Symptome  machen  in  der  Schwangerschaft,  keine  Be- 
schwerden verursachen  bei  der  Geburt,  diese  werden  erst  im  Puer- 
perium oder  später  erkannt.  Sind  aber  Tenesmi  und  Blut  beim  Stuhl 
in  der  Schwangerschaft  da,  so  fordern  diese  Symptome  zu  einer  ge- 
nauen Untersuchung  per  vaginam  und  per  rectum  auf. 

n.  Wird  während  der  Schwangerschaft  ein  inoperables  Karzinom 
des  Mastdarms  entdeckt,  so  bedeutet  dasselbe  in  den  meisten  Fällen 
ein  hochgradiges  Geburtshindemis.  Eine  spontane  Geburt  kann  nur 
bei  unreifem  oder  schlecht  entwickeltem   Kinde  vorkommen.     So   in 
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den  f^en  Lever,  Kürsteiner-Breslau  und  Kjelberg.  In 
meinem  Falle  stand  der  Schädel  des  nur  2050  g  schweren  Kindes 
quer  nnd  starik  mnliert  in  der  bis  7  cm  yerengten  Spalte  zwischoi 
Symphyse  nnd  Tnmor.  Die  B.P.  war  auf  7  cm  verkürzt,  die  F.O. 
bis  11,5  cm  verlängert. 

Kann  durch  die  hochgradige  Yerengerong  des  Beckens  ein  reifes, 
ausgetragenes  Kind  nicht  per  vias  naturales  geboren  werden,  so  hat 
man  zu  bedenken,  daB  das  Leben  der  Mutter  als  verloren  betrachtet 
werden  muß  und  daher  jede  Operation,  welche  das  Leben  bes  E^indes 
gefiüb-det,  nicht  gemacht  werden  darf.  Die  künstliche  Frühgeburt 
welche  McVie  einleitete,  war  ebensowenig  gerechtfertigt  wie  der 
Kaiserschnitt,  den  Baldj  im  3.  Monate  machte.  Beide  hätten,  um 
die  Schmerzen  der  Frau  zu  lindem  resp.  den  Allgemeinzustand  zu 
heben,  eine  inguinale  Kolotomie  machen  sollen,  wie  sie  in  der 
Schwangerschaft  mit  bestem  Erfolg  von  Duncan  imd  von  Frank 
gemacht  wurde. 

Man  soll  also  das  regelmäBige  Ende  der  Schwangerschaft  ab* 
warten.  Bei  totem  Kinde  ist  dann  -die  Verkleinerung,  bei  lebendem 
Eande  in  den  allermeisten  Fällen  der  Kaiserschnitt  angezeigt  Stirbt 
die  Frau,  so  ist  der  Kaiserschnitt  sogleich  nach  dem  Tode  der  Frau 
zu  machen,   ein  Kaiserschnitt  in  der  Agone  scheint  mir  zu  grausam. 

Bei  der  Operation  an  der  Lebenden  soll  der  Schnitt  so  weit 
wie  möglich  vom  Karzinom  gemacht  werden,  also  entweder  an  der 
Vorderseite  der  Gebärmutter  oder  quer  über  den  Fundus.  Eine 
Porrooperation  ist  nur  angezeigt,  wenn  der  Inhalt  des  Uterus  infiziert 
war,  und  dann  mit  extraperitonealer  Stumpfversorgung  zu  machen. 
Eine  Porrooperation  mit  Versenkung  des  Stumpfes,  wie  sie  Bald 7 
machte,  scheint  mir  gewagt  wegen  der  Nähe  der  ulzerierenden  Neu- 
bildung. In  HolzapfePs  sowie  in  meinem  Falle  war  die  Neubildung 
bis  in  die  hintere  Wand  der  Cervix  gewachsen. 

m.  Wird  während  der  Schwangerschaft  ein  operabler  Mastdarm- 
krebs gefunden,  so  treffe  man  alle  Einrichtungen  in  dem  Sinne,  daB 
die  Exstirpatio  recti  schnell  und  am  sichersten  gemacht  werden  kann. 

Von  einer  Exstirpatio  recti  ohne  Rücksicht  auf  die  Schwanger- 
schaft liegen  bis  jetzt  zwei  Fälle  vor,  der  eine  von  Kjelberg,  der 
andere  von  Petersen.  Beide  operierten  im  4.  Monate.  Kjelberg 's 
Pat.  genas  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  Petersen 's 
Pat.  abortierte  am  4.  Tag  und  starb  am  5.  Tage  nach  der  Operation 
an  Peritonitis.  Mir  scheint  die  Gefahr  eines  Abortus,  der  vielleicht 
zu  einer  septischen  wird  und  jedenfalls  nicht  richtig  behandelt  werden 
kann,  zu  groß,  um  der  Handlungsweise  Kjelberg's  und  Petersen's 
beipflichten  zu  können. 

Eine  bessere  Prognose  scheint  allerdings  gegeben,  wenn  man  nach 
dem  Beispiele  Löhlein's  mit  Heussner  und  Endelmann  erst  die 
Schwangerschaft  unterbricht  und  bald  nachher  das  Bektum  exstirpiert 
In  Löhlein's  Falle  wurde  3  Wochen  nach  der  künstlichen  Frühgeburt 
operiert.     Heussner   und   Endelmann   operierten  nach  17    Tagen 
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resp.  6  Wochen.  Von  einer  hochgradigen  Beckenenge  wird  bei 
operablem  Mastdarmkrebs  kaum  die  Sede  sein.  Auch  bei  einem  fast 
reifen  Kinde  wird  man  mit  der  künstlichen  Frühgeburt  auskommen 
'in  diesen  Fällen  vielleicht  am  besten  durch  Blasenstich  einzuleiten). 
Der  Kaiserschnitt  scheint  —  wenn  er  nicht  durch  hochgradige  Becken- 
enge indiziert  ist  —  weniger  empfehlenswert  als  die  künstliche  Früh- 
geburt, weil  event.  Verwachsungen  der  Gebärmutter  nach  der  Sectio 
caesarea  bei  der  Exstirpatio  recti  gezerrt  oder  abgerissen  werden 
könnten.  Bis  jetzt  hegt  aber  noch  kein  Fall  vor,  in  dem  nach  dem 
Kaiserschnitt  eine  Exstirpatio  recti  gemacht  wurde. 

Ist  das  Kind  nicht  lebensfähig,  so  hat  man  die  Wahl  zwischen 
Abwarten  bis  zur  Lebensfähigkeit  des  Kindes  und  unmittelbarer  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft.  Mir  scheint  die  Gefahr,  daß  in  der 
Zeit  des  Abwartens  aus  einem  operablen  Elrebs  ein  inoperabler  wird, 
zu  groß,  um  dafür  eine  geringe  Lebenschance  für  das  Ejnd  ein- 
zutauschen. 

n. 
Zur  Anatomie  des  Lateralsohnittes'. 

Von 

Prof.  JnL  Tandler. 

Wenn  ich  hier  den  in  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesell- 
schaft in  Wien  über  Aufforderung  des  Herrn  Vorsitzenden,  Herrn 
Primarius  Fleichmann,  gehaltenen  Vortrag  in  extenso  veröffent- 
Uche,  so  geschieht  dies  in  der  Absicht,  einen  größeren  Literessentenkreis 
auf  die  beim  Lateralschnitt  in  Betracht  kommenden  anatomischen  Ver- 
hältnisse aufmerksam  zu  machen.  Die  Wichtigkeit  dieser  beckener- 
weitemden  Operation  einerseits,  die  aus  dem  Studium  der  einschlägigen 
Literatur  geschöpfte  Erkenntm's  andererseits,  daß  nämlich  die  beim 
Lateralschnitt  in  Frage  kommenden  anatomischen  Daten  vielleicht  nicht 
in  wünschenswerter  Weise  berücksichtigt  werden,  ein  Umstand,  der 
aus  den  ungenauen,  vielfach  widersprechenden  Angaben  der  verschiedenen 
Autoren  erhellt,  hat  mich  in  diesem  Vorhaben  bestärkt. 

Es  ist  dabei  selbstverständlich,  daß  das  anatomische  Substrat 
dieser  Veröffentlichung,  soweit  es  sich  nicht  um  durch  Experimente 
herbeigeführte  topische  Veränderungen  handelt,  ein  längst  bekanntes 
und  vollkommen  festgelegtes  ist  Wenn  ich  vom  anatomischen  Stand- 
punkt und  nur  von  diesem  hier  über  den  Lateralschnitt  spreche,  so 
ist  damit  natürlich  die  klinische  Berechtigung  und  der  therapeutische 
Wert  dieser  Operation  gar  nicht  tangiert.  Spricht  doch  für  diese 
Operation  die  beredte  Sprache  des  Erfolges,  auf  welchen  der  begeisterte 
Vorkämpfer  dieses  Verfahrens,  Gigli,  an  der  Hand  von  85  in  kurzer 
Aufeinanderfolge  mit  gutem  Erfolg  operierten  Fällen  in  der  gleichen 


1  Nach  einem  am  16.  Mai  1905  in  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesell- 
schaft in  Wien  gehaltenen  Vortrag. 

28** 


890  Zentralblatt  f&r  Gynäkologie.     Nr.  28. 

Sitzung  der  geburtshilflichen  gynäkologischen  Gesellschaft    hinweisen 
konnte. 

Wenn  hier  vom  »Lateralschnitt«  die  Eede  ist,  so  ist  damit  jene 
beckenerweitemde  Operation  gemeint,  bei  welcher  das  Corpus  ossis 
pubis  sagittal  durchtrennt  wird.  Auf  die  von  den  verschiedenen 
Autoren  angewendeten  Arten  dieser  Operation  soll  erst  später  ein- 
gegangen werden. 

Das  Corpus  ossis  pubis  ist  in  seiner  transversalen  Ausdehnung 
durch  die  Distanz  von  der  Symphyse  bis  zum  vorderen  Kontur  des 
Foramen  obturatum  bestimmt.  Diese  Breite  des  Schambeinkörpers 
ist  nach  Alter  und  Individuum  variant,  vor  allem  aber  am  jugend- 
lichen Becken  relativ  kleiner  als  an  dem  der  Erwachsenen.  Niemals 
aber  fällt  die  vordere  Zirkumferenz  des  Foramen  obturatum  in  die 
vom  Tuberculum  pubicum  gezogene  Sagittale;  daher  wird  jeder  Säge- 
schnitt,  der  medial  vom  Tuberculjun  pubicumoder  in  dessen  Bereich 
in  sagittalerBichtung  durchg^^^tPorsB&mi^^lj^  nicht  tangieren. 
Der  untere  Band  des  Schaj^RS^nkörpers  und  ae^^dsteigenden  Scham- 
beinastes ist  mehr  oder  msrefer  jm%^9^i^f||0|^dVa^  vor  allem  an 
der  vorderen  Grenze  jenes^LceaSbs,  an  wefcnem  d|elCrura  des  Corpus 
cavemosum  clitoritis  haften^^Maijchmal  ist  die  "Srelle  der  ehemaligen 
Knorpelfuge  zwischen  Scham-Mlhiq^^SfiiafcjSgJP^rm  einer  kleinen  Pro- 
minenz am  freien  Knochenrande  markiert.  Ein  Tuberculum  subpubi- 
cum  aber,  Yde  es  Gigli  als  Orientierungspunkt  angibt,  existiert  nicht. 
Das  Periost  des  Os  pubis  ist  entlang  dem  oberen  freien  Band,  ent- 
sprechend der  Insertion  des  Ligamentum  Poupartii  und  der  des  Liga- 
mentum pubicum  stark  verdickt.  Ahnlich  verhält  sich  das  Periost 
am  unteren  Bande,  dem  im  medialen  Abschnitt  das  Ligamentum  ar- 
cuatum  anliegt.  Auch  entsprechend  der  Ansatzstelle  des  Corpus  caver- 
nosum  befindet  sich  ein  dichtes  fibröses  Lager.  Die  Beinhaut  haftet 
an  der  dem  Beckenraum  zugekehrten  Fläche  des  Schambeines  viel 
weniger  als  an  der  Vorderseite.  Das  Periost  enthält  eine  Eeilie  von 
arteriellen  Gefäßen,  die  an  der  vorderen  Seite  des  Beckens  aus  der 
Arteria  obturatoria  nach  deren  Passage  durch  den  Canalis  obturatorius 
abgegeben  werden,  an  der  inneren  Fläche  des  Schambeines  je  einen 
Eamus  pubicus  der  Arteria  obturatoria  und  der  Arteria  epigastrica 
inferior.  Die  Schambeinarterien  der  beiden  Seiten  anastomosieren  unter- 
einander netzförmig.  Die  seinerzeit  mit  Recht  von  Meyer  aufge- 
worfene Frage,  ob  nach  der  Pubiotomie  das  zwischen  dem  Sägestück 
und  der  Symphyse  gelegene  Stück  des  Schambeines  auch  hinlänglich 
ernährt  werde,  ist  demnach  im  bejahenden  Sinne  zu  beantworten. 

Das  Schambein  dient  an  seiner  vorderen  Fläche,  wie  die  beige- 
gebene halbschematische  Textfigur  1  zeigt,  folgenden  Muskeln  zum  Ur- 
sprung: medial  vom  Tuberculum  pubicum,  zunächst  dem  oberen  Rande, 
dem  Musculus  rectus  abdominis,  knapp  darunter  dem  Musculus  rd- 
ductor  longus  und  lateral  davon  dem  Adductor  brevis.  Der  freien 
medialen  Kante  des  Schambeinkörpers  zunächst,  auf  den  Schambeinast 
übergreifend,  entspringt  der  Musculus  gracilis.    Von  der  Beschreibung 
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der  ürsprungsstellen  der  übrigen  Muskeln  kann  hier  abgesehen  werden. 
Wenn  man  den  Schambeinkörper  medial  vom  Tuberculum  pubicum 
lotrecht  durchtrennt,  bleibt  wohl  der  größere  Anteil  des  Adductor 
longus  und  des  Musculus  gracilis,  eventuell  noch  ein  kleiner  Abschnitt 
des  Adductor  brevis,  mit  dem  an  der  Symphyse  haftenden  Bjiochenab- 
schnitt  des  Schambeinkörpers  in  Zusammenhang.  Dementsprechend 
werden  diese  Muskeln,  wie  dies  van  de  Velde  richtig  hervorhebt, 
die  beiden  Stücke  des  durchsägten  Schambeines  aneinander  halten 
können. 

Hält  man  sich  beim  Lateralschnitt  medial  vom  Tuberculum  pubi- 
cum, so  ist  die  Durchtrennungslinie  durch  die  gesamte  Breite  des 
Ligamentum  Gimbemati  von  der  Lacuna  vasorum  geschieden.  Eine 
Kollision  mit  dem  Annulus  cruralis  und  den  Yasa  femoralia  ist  daher 
ausgeschlossen.  Etwas  näher  rückt  man  beim  Lateralschnitt  an  den 
Canalis  inguinalis  insofern,  als  der  Aimulus  inguinaJis  subcutaneus  mit 
seinem  am  meisten  medial  gelegenen  Anteil  das  Tuberculum  pubicum 
medialwärts  überragt. 

Die  Widerst^^ndsfähigkeit  des  knapp  oberhalb  des  Schambeines 
gelegenen  Abschnittes  der  vorderen  Bauchwand  würde  wohl  dann  am 
meisten  erhalten  werden,  wenn  die  Trennung  des  Knochens  in  die 
Ansatzfläche  des  Musculus  rectus  abdominis  fiele,  so  daß  dieser  Mus- 
kel in  der  Richtung  seines  Verlaufes  durchsetzt  werden  würde, 

Li  den  Bereich  des  Lateralschnittes  fällt  auch  noch  der  Musculus 
transversus  perinei  profundus  und  der  Levator  ani.  Ersterer  reicht  am 
Schambein  bis  über  die  Verwachsungsgrenze  dieses  Knochens  mit  dem 
Sitzbein  nach  abwärts.  In  seinen  Verlauf  ist  die  Urethra  und  die 
Vagina  eingefügt.  Bei  der  Durchtrennung  des  Corpus  ossis  pubis 
wird  der  im  Anschluß  an  das  Ligamentum  arcuatum  und  transversum 
am  medialen  Knochenstück  haftende  Anteil  des  Muskels  intakt 
bleiben,  während  der  mit  dem  lateralen  Knochenstück  zusammen- 
hängende Teil,  der  auch  die  hintere  Vaginalwand  umfaßt,  beim  Aus- 
einanderweichen der  Knochenränder  zunächst  gedehnt  und  dann  zer- 
rissen wird.  Damit  verliert  die  Vagina  an  der  betreffenden  Stelle 
eine  wichtige  Stütze.  Es  wäre  deshalb  zu  untersuchen,  ob  und  in- 
wieweit die  bisher  bei  der  Pubiotomie  beschriebenen  Zerreißungen  der 
Vagina  sich  auf  dieses  Moment  zurückführen  lassen.  Die  Urethra 
verliert  beim  Lateralschnitt  entsprechend  ihrem  Durchtritt  durch  das 
Diaphragma  urogenitale  den  Zusammenhang  mit  dem  medialen  Knochen- 
stück nicht,  ein  Umstand,  der  einen  bedeutsamen  Vorteil  gegenüber 
der  Symphyseotomie  mit  sich  bringt. 

Der  Musculus  levator  ani,  welcher  an  der  Linenfläche  des  Corpus 
ossis  pubis  haftet,  reicht  entsprechend  seiner  individuellen  Entwicklung 
verschieden  weit  medialwärts  an  die  Symphyse  heran.  Davon  wird  es 
abhängen,  ob  er  noch  vom  Sägeschnitt  getroffen  wird.  Beim  Aus- 
einanderweichen der  beiden  Schambeinstücke  wird  er  in  der  Richtung 
seiner  Faserung  getrennt,  so  daß  die  am  nächsten  der  Symphyse  ent- 
springenden,   den   Hiatus   genitalis    begrenzenden    Muskelbündel    am 


892  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  28. 

medialen,  die  weiter  lateralwärts  entspringenden  am  lateralen  Knochen- 
stück  bleiben.  Zwischen  den  beiden  entstünde  dann  ein  längsverlaufender 
Spalt.  Ob  das  schmale  mediale  Muskelband  nicht  doch  später  beim 
Durchtritt  des  Kindskopfes  zerstört  wird,  wäre  erst  zu  erheben.  Im 
allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  daß  durch  die  beckenerweitemde 
Operation  des  Lateralschnittes  ziemlich  tief  gehende  Schädigungen  der 
Beckenbodenmuskulatur  zumindest  in  ihrem  Torderen  Abschnitte  her- 
beigeführt werden. 

Auf  viele  Jahre  zurückreichende,  im  Verein  mit  Halb  an  unter- 
nommene Untersuchungen  über  die  Mechanik  der  Beckenbodenmus- 
kulatur und  über  die  Entstehung  des  Prolaps,  haben  gerade  die 
Wichtigkeit  des  Musculus  transversus  perinei  profundus  und  der  den 
Hiatus  begrenzenden  Bündel  des  Musculus  levator  ani  gelehrt.  Diese 
Erkenntnis  drängt  mir  die  Frage  auf,  ob  sich  nicht  im  Anschluß  an 
den  Lateralschnitt  und  die  dadurch  gesetzten  Schädigungen  eine  Prä- 
disposition für  den  Prolaps  entwickle.  Für  die  Akquisition  des  Vor- 
falles wird  natürlich  nebst  anderen  Umständen  der  Grad  der  Restitu- 
tio der  gesetzten  Muskelverletzungen  maßgebend  sein.  Eine  Ent- 
scheidung über  diese  Frage  wird  naturgemäß  nur  eine  genaue  Unter- 
suchung der  operierten  Fälle  längere  Zeit  post  operationem  ermöglichen. 

Von  einschneidender  Wichtigkeit  für  den  Ablauf  der  ganzen 
Operation  ist  das  typographische  Verhalten  des  Corpus  cavemosum 
clitoritis  zum  Schambein.  War  ja  die  Idee,  daß  die  Durchtrennung 
dieses  Schwellkörpers,  welche  bei  der  Symphyseotomie  die  starken 
Blutungen  mit  sich  bringt,  beim  Lateralschnitt  vermieden  werden  könne, 
eines  der  wichtigsten  Argumente  Gigli's  für  die  Propagation  dieses 
Eingriffes.  Es  zeigt  sich  nun  beim  Studium  der  vorliegenden  Literatur, 
daß  die  verschiedenen  Autoren  gerade  über  diesen  Punkt  die  differen- 
testen  Meinungen  haben.  Um  Mißverständnissen  vorzubeugen,  möchte 
ich  bemerken,  daß  hier  vorderhand  nur  von  der  anatomischen  Durch- 
trennung des  Corpus  cavemosum  clitoridis  beim  Lateralschnitt  nicht 
davon  die  Rede  sein  soll,  ob  es  dabei  blutet  oder  nicht.  Zur  Illu- 
stration der  Meinungsdifferenzen  darüber,  ob  das  Corpus  cavemosum 
beim  Lateralschnitt  durchtrennt  wird  oder  nicht,  seien  hier  einige 
Stichproben  aus  der  Literatur  angeführt. 

So  schreibt  Gigli:  ».  .  .  .  nachdem  ich  mich  vergewissert  hatte,  daß 
eine  stumpfe  zu  diesem  Zwecke  gekrümmte  Nadel  hinter  dem  Pubis 
und  mit  der  Kontrolle  von  zwei  Fingern  in  die  Vagina  geführt  werden 
kann,  ohne  die  Crura  clitoridis  zu  verletzen.«  Pestalozza:  »Eine  Ver- 
letzung der  Corpora  cavemosa  clitoridis  erscheint  hier  bei  der  von 
Gigli  angeratenen  Technik  ausgeschlossen.«  Van  de  Velde  sagt 
unter  anderem:  ».  .  .  .  indem  es  mir  leichter  erscheint  beim  Einstich 
als  beim  Ausstechen  eine  Verletzung  des  Corpus  cavemosum  clitoridis 
zu  vermeiden.«  Zweifel  äußert  sich  folgendermaßen:  »Was  die 
Blutung  betrifft,  so  kann  darin  kein  wesentlicher  Unterschied  bestehen, 
denn  es  muß  in  einem  (Pubiotomie)  wie  im  anderen  Falle  (Symphyse- 
otomie)  das  eine   Corpus  clitoridis  verletzt  werden,    durch   die  Säge 
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oder  das  Abreißen  beim  Spreitzen  der  Schambeme. «  Döderlein 
sagt  bezüglich  der  Verletzung  des  SchweUkörpers  beim  Lateralecbnitt 
folgendes:  »Granz  besonders  beachtenswert  halte  ich  den  Umstand,  daQ 
nicht  mehr  die  den  unteren  Scbambogenwinkel  Überbrückenden  Gebilde, 
die  Corpora  carvemosa  clitoridis,  abgerissen  werden.  < 

Dieser  Satz  ist  um  so  merkwürdiger,  als  an  der  unmittelbar  dar- 
über stehenden  Zeichnung  (Abbildung  3),  an  welcher  die  ScbnittfUhrnng 
nach  Grigli  und  van  de  Velde  dargestellt  ist,  die  unteren  Enden 
der  beiden  Schnittlinien  das  Crus  clitoridis  gerade  in  der  Mitte  seines 
Verlaufes  treffen. 


Fig.  1.  Ansicht  des  Beckens  von  Toni  (halbichematiBcH;. 
B.  t.m=  Bulbus  vestibulariB.  C.  c.  el.  «  Corpus  cavemonim  clitoritis.  L.  t  =  Lig. 
terea.  3f.  a.  l.  ^  M.  adductor  longua.  M.  a.  b.  =  M.  sdductor  brevis.  M.  a.  p.  = 
M.  adductor  pectineaa.  M.  g.  =  M.  gracilia.  M.  r.  a.  ^  M.  rectus  abdominü. 
M.  br.  p,  pr.  •=  Sf.  transversus  perinei  profundus.  V.  =  Vagina.  /  =  sagittaler 
Lateralachnitt.    //=  Schnitt  nach  Qigli.    ///=  Schnitt  nach  van  de  Velde. 

Das  Corpus  cavemosum  clitoridis  entspringt  bekanntlich  mit  den 
beiden  Crura  an  den  Schambeinäaten,  derart,  daß  die  beiden  Schenkel 
bis  an  die  Vereinigungsstelle  des  Sitz-  und  des  Schambeines  nach 
abwärts  reichen.  Diese  unterste  Partie  des  Schwellkörpers  ist  aller- 
dings vielfach  schwach  entwickelt.  Kichtsdestoweniger  ist  es  aber 
anatomisch  gerechtfertigt,  zu  sagen ,  daß  jede  Durcbtrennung  des 
Schambeines  in  sagittaler  Richtung  das  Corpus  cavemosum  clitoridis 
mit  durchtrennen  muß,  wenn  anders  nicht  dieses  vorher  von  seinem 
Ansatz  abgelöst  wurde.  Die  Crura  corporis  cavemosi  sind  oher- 
fläcbüch  von  M.  ischiocavemosus  gedeckt,  an  ihrer  Basis  fest  mit 
dem  an  dieser  Stelle  verdickten  Periost  des  Schambeines  verwachsen. 
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Zusammen  mit  der  Beinhaut  ist  der  Schwellkörper  vom  Knochen  ab- 
lösbar, ohne  diese  nicht. 

Die  Arteria  clitoridis  als  Endast  der  Ärteria  pudenda  interna 
verläuft  kranial  vom  Crus  clitoridis  gelegen  und  von  der  kaudalen 
Fascie  des  M.  transversus  perinei  profundus  gedeckt  beiläufig  parallel 
mit  dem  aufsteigenden  Schambeinast  nach  vom.  Sie  quert  deshalb 
das  Operationsfeld,  durfte  aber  wegen  ihres  geringen  Kalibers  keine 
besondere  Bedeutung  haben. 

An  der  hinteren  Fläche  des  Os  pnbis  kommt  bei  der  Ausfuhrung 
des  LateralschnitteR  die  Topographie  folgender  Gebilde  in  Betracht,  die 
der  Blase,  der  Vagina,  des  Lig.  pubovesicale  und  der  vor  der  Blase 
gelegenen  Plexus  venosi. 


Fig.  2.    Ansicht  der  vorderen  Beckenhälfte  von  hinten  (halbschematisch). 
A.  t.  =  Arcus  tendiDeas.    L.  a.  =  Levator  &ni.    L.  Q.  ^  Lig.  Gimbemati.    L.  p.  r. 

IS  Lig.  pubovesicale.    M,  tr.  p.p.  k  M.  transversui  perinei  profundas.     U.  ^  Urethra. 

V.  ^  Vagina.     V.  u.  =•  Kontur  der  Yesica  urinaria.     /  =  aagittaler  Lateralschnitt. 

JI=  Schnitt  nach  G-igli.    HI  =•  Schnitt  nach  van  de  Velde. 

Die  Vesica  urinaria,  welche  nur  in  ihrem  unteren  Anteile  durch 
das  Corpus  adiposum  praevesicale  vom  Schambein  geschieden  ist,  liegt 
mit  ihrem  Körper  sowohl  im  entleerten  als  auch  im  gefüllten  Zustande 
der  hinteren  Fläche  des  Corpus  ossis  pubis  dicht  an.  Diese  Anlage- 
rung wird  noch  stärker  in  der  letzten  Zeit  der  Gravidität,  vor  allem 
aber  intra  partum.  Zu  dieser  Zeit  hat  die  an  die  vordere  Wand  des 
Beckengürtels  angepreßte  Blase  ein  spaltförmiges  Lumen.  Das  norma- 
liter  beiläufig  in  der  Beckenmittenebene  liegende  Trigonum  vesicale 
ist  der  hinteren  Wand  des  Schambeines  parallel  gestellt.   Die  vordere 
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Blasenwand  ist  aber  trotz  ihrer  engen  Anlagerung  an  das  Os  pubis 
»OD  diesem  leicht  ablösbar.  Der  Ureter  liegt  zwar  in  der  letzten  Zeit 
der  Gravidität  and  intra  partum  der  lateralen  Beckenwand  bis  weit 
nach  vom  dicht  an,  aber  bis  in  den  Bereich  des  Schambeintörpers 
tonunt  er  nicht. 


Kine  anmittelbare  Beziehung  zur  hinteren  Fläche  des  Schambeines 
besitzt  natürlich  die  Scheide  nicht,  doch  fällt  die  laterale  Scheiden- 
kante noch  in   die  Projektion  des  Corpus  ossis  pubis.     Sticht  man 
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nämlich  parallel  mit  der  hinteren  Wand  des  Schambeines  noch  medial 
vom  Tuberculum  pubicum  eine  Nadel  in  sagittaler  Sichtung  in  die 
Tiefe,  so  trifEt  sie  noch  die  laterale  Scheidenwand. 

Der  als  Ligamentum  pubovesicale,  mediale  und  laterale  bezeichnete, 
teils  aus  fibrösem  Gewebe,  teils  aus  glatter  Muskulatur  bestehende 
Fixationsapparat  der  Blase  zeigt  wichtige  topische  Beziehungen  zur 
hinteren  Fläche  des  Schambeines.  Diese  Ligamente  enttsehen  am  Blasen- 
grunde, nahe  dem  Orificium  urethrae  extemum  und  enden  an  der  pel- 
vinen  Fläche  des  Corpus  ossis  pubis  teils  am  Periost,  teils  am  vorderen 
medialen  Ende  des  Arcus  tendineus.  Der  seitliche  Band  des  Lig.  pubo- 
vesicale  reicht  im  allgemeinen  noch  ein  wenig  über  die  Mitte  des  Scham- 
beinkörpers am  Arcus  tendineus  nach  außen.  Beim  Auseinanderweichen 
der  beiden  Anteile  des  Schambeines  im  Anschluß  an  den  Lateralschnitt 
bleibt  deshalb  das  Lig.  pubovesicale  mit  dem  medialen  Knochenstück 
in  Zusammenhang  und  dadurch  die  Blase  in  ihrer  Lage  erhalten. 
Auf  diese  Tatsache  legte  Gigli  mit  B;echt  großes  Gewicht. 

Während  des  Aufklappens  des  Beckens  muß  naturgemäß  der 
Arcus  tendineus  zerreißen.  Zu  erwähnen  wäre  noch  das  Verhalten 
der  in  der  Nachbarschaft  der  Ligg.  pubovesicalia  gelegenen  venösen 
Beckengeflechte.  Der  mächtige  Plexus  vesicalis  liegt  an  der  lateralen 
Seite  und  steht  nach  hinten  in  offener  Kommunikation  mit  dem 
Plexus  vesicovaginalis  und  uterinus,  vorn  unmittelbar  hinter  der  Sym- 
physe wird  er  durch  den  Plexus  pudendus  impar  (He nie)  mit  dem  der 
anderen  Seite  verbunden.  Letzterer  wieder  anastomosiert  mit  der  unter 
dem  Lig.  arcuatum  durchtretenden  Vena  dorsalis  clitoridis  und  mit  den 
im  Diaphragma  urogenitale  gelegenen  Venen.  Es  liegt  demnach  hier  ein 
mächtiges  System  von  untereinander  kommunizierenden  Venen  vor. 

Bevor  ich  zu  der  Besprechung  der  einzelnen  Operationsmethoden 
selbst  übergehe,  möchte  ich  noch  einige  Daten  über  die  durch  den 
Lateralschnitt  entstehenden  Veränderungen  des  Beckengürtels  respek- 
tive über  die  hierdurch  geschaffenen  Differenzen  in  den  Beckenmaßen 
anführen.  Ich  verfügte  wohl  zur  Zeit  meines  Vortrages  nur  über  die 
Ergebnisse  von  Maßen,  welche  an  zwei  Becken  gewonnen  wurden, 
möchte  aber  bemerken,  daß  die  von  mir  bis  dahin  gewonnenen  Resul- 
tate seither  durch  die  Untersuchungen,  die  Bosenfeld  auf  meine 
Anregung  hin  unternommen  hat,  an  einer  ganzen  Beihe  von  Becken 
bestätigt  wurden^. 

Der  Vorgang  bei  der  Feststellung  der  Beckenveränderungen  war 
folgender:  An  dem  ersten  Becken  wurden  zunächst  die  konventionellen 
Meßpunkte  genau  markiert  und  dann  die  verschiedenen  Maße  genom- 
men. Hierauf  wurde  der  Lateralschnitt  gemacht  und  durch  Einschieben 
von  Holzkeilen  zwischen  die  beiden  Knochenenden  diese  voneinander 
zunächst  auf  2  cm  entfernt,  und  nun  wieder  gemessen.  An  einem 
zweiten  Becken  beobachtete  ich  denselben  Vorgang,  nur  wurde  nach 
der  2.  Messung  die  Distanz  der  beiden  Knochenenden  auf  4  cm  er- 

s  Die  vorläufigen  Resultate  -wurden  von  Rosen feld  unterdessen  auf  dem 
gynäkologischen  Kongreß  in  Kiel  mitgeteilt. 
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höht  und  nun  zum  drittenmal  gemessen.  Beide  Lateralschnitte  wurden 
durch  das  rechte  Corpus  ossis  pubis  gelegt.  Die  gefundenen  Maße 
sind  folgende. 

L  Becken. 


vor  dem 
Tjateralschnitt 

Entfemang  der  beiden 
£nochen8tficke  2  cm 

Conjugata  vera 

11,1  cm 

11,5  cm 

Diameter  transversus 

14,0  > 

14,8   » 

rechter  schräger  Diameter          13,9  > 

14,5  . 

linker  schräger  Diameter            13,9  » 

14,7  > 

TT.  Becken. 

vor  dem 
Lateralschnitt 

Entfernung  der  beiden 
Knochenstücke  2  cm  —  4  cm 

Conjugata  vera 

9,5  cm 

10,0 

cm 

10,2  cm 

Diameter  transversus 

13,7   > 

14,5 

> 

15,3   » 

rechter  schräger  Diameter 

13,0   > 

13,5 

> 

13,6  . 

linker  schräger  Diameter 

12,6   > 

13,4 

> 

14,4  > 

Die  hier  angeführten  Maße  zeigen  nun,  daß  die  Conjugata  vera 
bei  einer  Erweiterung  des  Beckenringes  um  2  cm  nur  um  4—5  nmx, 
bei  einer  um  4  cm  nur  um  7  mm  zunimmt.  Zu  bemerken  ist  natürlich, 
daß  nur  der  dorsale  Endpunkt  der  Conjugata  mit  dem  des  nicht  er- 
weiterten zusammenfällt,  der  ventrale  ist  lateralwärts  verschoben,  denn 
am  erweiterten  Becken  bildet  die  Conjugata  mit  der  Medianebene  des 
Körpers  einen  kleinen  nach  vom  offenen  Winkel.  Gemessen  wurde 
aber  trotzdem  die  Conjugata  zwischen  den  beiden  von  vornherein 
markierten  Endpunkten.  Der  quere  Beckendurchmesser  nahm  um  8 
resp.  16  mm  zu.  Auffallend  ist  die  bedeutendere  Längenzunahme  des 
schrägen  Durchmessers  der  Seite,  welche  der  operierten  entgegengesezt 
ist,  hier  also,  da  rechts  operiert  wurde,  links,  und  zwar  8  resp.  18  mm. 
Schon  diese  Tatsache  weist  darauf  hin,  daß  die  Erweiterung  des 
Beckens  keine  vollkommen  symmetrische  ist,  sondern  eine  mehr  ein- 
seitige, und  daß  sie  auf  der  Seite  des  Lateralschnittes  ausgiebiger  ist. 

Um  nun  die  Beanspruchung  der  beiden  Articulationes  sacroiliacae 
zu  prüfen,  wurden  die  Becken  samt  den  Keilen  parallel  der  Linea 
terminalis  beiläufig  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  des  I.  Sakral- 
wirbels durchschnitten. 

In  Fig.  3  ist  ein  solcher  Schnitt  wiedergegeben.  Es  zeigt  sich 
nun,  daß  bei  einer  Erweiterung  des  Beckenringes  um  2  cm  auf  der 
rechten  Seite  das  linke  Ileosakralgelenk  keine  nennenswerte  Veränderung 
bemerken  läßt,  während  das  rechte  deutlich  klafft.  Die  Ligg.  sacro- 
üiaca  ant.  sind  wohl  straff  gespannt,  aber  intakt.  Bei  einer  Erweiterung 
auf  4  cm  gibt  das  linke  Gelenk  beiläufig  denselben  Befund  wie  er  an 
dem  auf  2  cm  erweiterten  Becken  rechts  zu  sehen  war;  das  rechte 
Ileosakralgelenk  ist  aber  weit  klaffend,  die  Ligg.  sacroilaca  ant.  sind 
teils  gedehnt,  teils  mit  dem  Periost  der  Nachbarschaft  abgehoben.  Die 
Ablösung  der  Beinhaut   läßt   sich  am  Heum  über  1  cm  weit  lateral- 
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wärts  vom  Gelenk  konstatieren.  Es  werden  demnach  die  beider- 
seitigen neosakralgelenke  durch  die  im  Gefolge  des  Lateralschnittes 
ablaufende  Erweiterung  des  knöchernen  Beckenringes  nicht  gleich- 
mäßig, sondern  verschieden  stark  beansprucht,  und  zwar  das  auf  der 
operierten  Seite  gelegene  mehr  als  das  gegenüberUegende.  Ich  kann 
deshalb  Zweifel  vorderhand  nicht  beistimmen,  der  über  die  Schädi- 
gung der  neosakralgelenke  folgendes  schreibt:  »Je  mehr  man  zur  Seite 
geht,  um  so  ungleichmäßiger  wird  die  Spannung  des  gespaltenen  Becken- 
ringes die  beiden  Articulationes  sacroiliacae  treffen,  und  inmier  das- 
jenige mit  dem  längeren  Hebelarme  stärker  in  Anspruch  nehmen.« 
Es  wird  zumindest  bei  der  geschilderten  Yersuchsanordnung  gerade 
das  Gelenk  mit  dem  kürzeren  Hebelarme  mehr  beansprucht  und  daher 
mehr  gechädigt. 

Bemerken  möchte  ich  noch,  daß  meine  an  der  Leiche  gemachten 
Versuche  die  natürlichen  Verhältnisse  nicht  vollkommen  wiedergeben, 
schon  deshalb  nicht,  weil  der  beim  Durchtreten  des  Kindskopfes  ein- 
tretende Mechanismus  bezüglich  der  Erweiterung  des  Beckens  ein 
etwas  anderer  ist.  Die  Conjugata  dürfte  intra  vitam  etwas  größer 
werden,  ebenso  dürfte  die  Beeinflussung  der  Articulationes  sacroiliacae 
entsprechend  der  mit  der  Schwangerschaft  einhergehenden  Erweiterung 
der  Gewebe  intra  partum  eine  andere  sein. 

Die  Konfiguration  des  durch  den  Lateralschnitt  erweiterten  Beckens 
unterscheidet  sich  in  verschiedenen  Punkten  von  der  des  symphyseoto- 
mierten  Beckens.  Während  nach  der  Symphyseotomie  der  dem  größten 
Breitendurchmesser  des  Kindskopfes  zur  Verfügung  stehende  Raum 
gerade  in  der  Medianebene  gleichsam  divertikelartig  erweitert  wird, 
ist  die  Erweiterung  des  pubiotomierten  Beckens  eine  extramediane. 
Das  symphyseotomierte  Becken  ist  symmetrisch  erweitert,  das  Becken 
nach  dem  Lateralschnitt  gleicht  eher  eibem  schräg  verengten,  ist  aber 
ein  artefiziell  erweitertes  Becken. 

Da  die  Erweiterung  des  Beckens  in  sagittaler  Bichtung  auf  der 
Seite  des  Lateralschnittes  die  größte  ist,  so  hat  van  de  Velde  voll- 
kommen recht,  wenn  er  empfiehlt  die  Pubiotomie  auf  der  Seite  durch 
zuführen,  auf  der  der  biparietale  Durchmesser  des  Kindskopfes  voraus- 
sichtlich durchtreten  wird.  Ob  aber  seine  Argumentation,  daß  nämlich 
der  leichtere  Durchtritt  des  Schädels  dadurch  herbeigeführt  wird ,  daß 
das  vom  gelegene  Tuber  parietale  in  der  Lücke  des  knöchernen  Becken- 
ringes Platz  finde,  richtig  ist,  möchte  ich  vorderhand  dahingestellt  sein 
lassen. 

Ob  ein  veränderter  Geburtsmechanismus,  und  welcher  nach  dem 
Lateralschnitt  das  Kind  entbindet,  wie  sich  böi  möglichst  korrekter 
Nachahmung  der  natürlichen  Verhältnisse  die  Beckenmaße  verhalten, 
sind  Fragen,  die  hier  nur  angeschnitten  werden  konnten,  ihre  Beant- 
wortung muß  exakten,  von  fachmännischer  Seite  vorzunehmenden  Unter- 
suchungen überlassen  werden. 

Ohne  weiter  in  die  Diskussion  über  die  klinischen  resp.  operativen 
Vorzüge  oder  Fehler  der  Symphyseotomie  und  der  Pubotomie  wie  sie 
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in  letzterer  Zeit  vor  allem  zwischen  Gigli  und  Zweifel  geführt 
wurde,  eingreifen  zu  wollen,  möchte  ich  zunächst  ganz  kurz  auf  jene 
Momente  aufmerksam  machen,  welche  im  anatomischen  Sinne  die 
dtirch  die  Symphyseotomie  gesetzten  Nebenverletzungen  zu  erklären 
imstande  sind.  Die  starken  Blutungen  bei  der  Symphyseotomie  sind 
meiner  Meinung  nach  nicht  nur  auf  die  Zerreißung  des  Corpus  cavemosum 
clitoridis,  sondern  auch  auf  die  Verletzung  der  Vena  dorsalis  clitoridis 
und  des  Plexus  pudendalis  impar  zurückzuführen.  Was  die  Neben- 
verletzungen  der  Blase  und  der  Urethra  anlangt  so  sind  sie  durch 
zwei  anatomische  Tatsachen  erklärbar.  Erstens  werden  die  beiden  In- 
sertionspunkte  der  Ligamenta  pubovesicalia  an  der  vorderen  Becken- 
wand bei  der  Symphyseotomie  voneinander  entfernt  und  dadurch  der 
Blasengrund  in  die  Quere  gezerrt.  Beim  weiteren  Klaffen  des  Becken- 
gürtels  muß  entweder  die  Blase  oder  das  Ligamentum  pubovesicale 
durchrissen  werden.  Auf  die  Wichtigkeit  der  Ligamenta  pubovesicalia 
hat  bereits  Grigli  aufmerksam  gemacht. 

Zweitens  kann  die  Symphyse  nur  dann  klaffen,  wenn  die  in  den 
knöchernen  Eahmen  des  Arcus  pubicus  eingeschnittenen  Gebilde,  das 
ist  Lig.  arcuatum,  Lig.  transversum  und  Musculus  transversus  perinei 
profundus  zerrissen  werden.  Dadurch  aber  verliert  die  Blase  und 
die  Urethra  ihre  wichtigste  Stütze  und  wird  leicht  beim  Durchtritt  des 
Kindskopfes  zerrissen. 

Grerade  der  Umstand,  daß  der  Plexus  pudendalis  impar,  die  Li- 
gamenta pubovesicalia,  das  Lig.  arcuatum  und  transversum  sowie  der 
kraniale  Anteil  des  Muse,  transversus  perinei  profundus  beim  Lateral- 
schnitt, lege  artis  durchgeführt,  geschont  wird,  bedeutet  einen  nicht 
zu  unterschätzenden  Vorzug  des  Lateralschnittes,  auf  welchen  zunächst 
Gigli  und  dann  auch  van  de  Velde  aufmerksam  gemacht  haben. 
Da  die  Integrität  der  eben  aufgezählten  Gebilde  als  eine  bedingungs^ 
lose  Forderung  an  den  Lateralschnitt  angesehen  werden  muß,  können 
die  verschiedenen  Modifikationen,  die  diese  Operation  erfahren  hat, 
Yor  allem  nur  in  der  Intention  entstanden  sein,  um  bestimmte  Neben- 
Terletzungen  zu  vermeiden.  Und  tatsächlich  begründen  ja  die  ver- 
schiedenen Operateure  die  von  ihnen  gewählten  Operationsarten  gerade 
durch  Argumente,  welche  unter  diesen  Gesichtspunkt  fallen.  Nur 
insoweit  —  aber  nicht  inwieweit  sie  klinisch  resp.  therapeutisch  vor- 
teilhaft sind  —  unterliegen  diese  Eingriffe  einer  anatomischen  Kritik. 

Die  Verschiedenheiten  der  von  den  einzelnen  Autoren  angegebenen 
Operationsverfahren  erstrecken  sich  vor  allem  auf  den  Hautschnitt, 
auf  die  Einführungsrichtung  der  Säge  und  auf  die  Sichtung  der 
Durchtrennungslinie  des  Knochens.  Gigli,  van  de  Velde,  Pesta- 
lozza,  Calderini,  Leopold  Meyer  und  andere  durchtrennen  die 
Haut  vom  oberen  Schambeinrande  bis  zum  unteren.  Gigli  von  innen 
oben,  nach  außen  unten,  van  de  Velde  von  außen  oben  nach  innen 
unten,  Meyer  senkrecht.  Irgendeine  besondere  Bedeutung  ist  keiner 
dieser  Varianten  zuzumessen.  Ihnen  allen  ist  gemeinsam,  daß  dabei 
das  im  Unterhautzellengewebe  ausstrahlende  Ende  des  Lig.  rotundum 
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uteri  durchschnitten  wird,  van  de  Velde's  Schnitt  fällt  dabei,  wie 
Gigli  ganz  richtig  hervorhebt,  mit  seinem  kranialen  Ende  in  den  Be- 
reich des  Annulus  inguinalis  subcutaneus.  Döderlein  operiert,  wie 
bekannt,  subkutan,  er  schneidet  quer  auf  dem  oberen  Rande  des  Scham- 
beines ein.  Während  die  übrigen  Autoren,  welche  nicht  subkutan 
operieren,  die  unter  der  Haut  gelegenen  Weichteile  bis  auf  den  Knochen 
durchschneiden,  schont  van  de  Velde  die  Muskeln,  und  zwar  mit  der 
Intention,  daß  die  beiden  Knochenenden  durch  die  Muskeln  nach  der 
Pubiotomie  wieder  aneinander  gehalten  werden.  Die  anatomische 
Grundlage  dieses  Verfahrens  ist  gewiß  eine  vollkommen  richtige. 

Was  nun  die  Richtung,  die  bei  der  Einführung  der  Gigli'schen 
Säge  beibehalten  wird,  anlangt,  so  ist  dazu  folgendes  zu  sagen:  Ein 
Teil  der  Operateure  führt  die  Säge  von  oben  nach  unten,  ein  anderer 
von  unten  nach  oben  ein.  Gigli,  Pestalozza,  Zweifel,  Döder- 
lein u,  a.  operieren  von  oben,  van  de  Velde,  v.  Franque  u.  a.  von 
unten.  Gigli  verurteilt  die  Methode  von  unten,  nach  Döderlein  ist 
es  irrelevant,  ob  man  von  oben  nach  unten  oder  umgekehrt  operiert, 
er  selbst  beginnt  allerdings  die  subkutane  Pubiotomie  oben. 

Die  Methode,  von  oben  einzugehen,  hat  entschieden  den  Vorteil, 
daß  man  die  Blase  mit  dem  Einger  ablösen  kann  und  sie  auf  diese 
Weise  vor  Verletzungen  schützt.  Schiebt  man  aber  die  Gigli 'sehe 
Nadel  einfach  ohne  Führung  des  Fingers  nach  abwärts,  so  begibt  man 
sich  wieder  dieses  Vorteiles,  und  damit  ist  es  gleichgültig,  ob  man  von 
oben  nach  unten  oder  umgekehrt  operiert.  Das  Einführen  der  Nadel 
von  oben  bringt  nicht  nur  die  Blase,  sondern  auch  den  Plexus  puden- 
dalis  impar,  weiter  die  Urethra,  und  bei  geringerer  Aberration  des 
Instrumentes,  medialwärts  das  Lig.  pubovesicale  in  Gefahr.  Dieses  Ver- 
fahren hat  aber  außerdem  den  zweifellosen  Nachteil,  daß  man  beim 
Herumführen  der  Nadel  um  das  Schambein  in  die  Vagina  kommen 
kann  und  damit  eine  offene  Kommunikation  zwischen  Wunde  und 
Geburtskanal  erhält.  Gegen  diese  unangenehmen  Zufälle  schützen 
auch  nicht  die  in  die  Vagina  während  der  Operation  zur  Kontrolle 
einzuführenden  Finger  des  Operateurs,  wie  es  Gigli  empfiehlt.  Auch 
Pestalozza  hält  diese  Maßregel  für  ungenügend.  Wenn  van  de 
Velde  von  unten  eingeht,  da  es  ihm  scheint  daß  beim  Einstich  der 
Nadel  eine  Verletzung  des  Corpus  cavernosum  clitoridis  leichter  zu 
vermeiden  ist  als  beim  Ausstechen,  so  kann  ich  nur  darauf  hinweisen, 
daß  aus  anatomischen  Gründen  das  Corpus  cavernosum  clitoridis  auch 
beim  Einstechen  oder  später  beim  Sägen  verletzt  werden  muß.  Hin- 
gegen kann  ich  den  von  van  de  Velde  betonten  Nachteil  der  Me- 
thode, die  Gefährdung  der  Vena  oder  Arteria  femoralis  kaum  gelten 
lassen,  da  diese  beiden  Gefäße  doch  zu  weit  lateral  vom  Operations- 
felde liegen.  Ebenso  ist  es  nicht  als  ein  Argument  für  die  Methode 
von  oben  anzusehen,  wie  dies  Zweifel  behauptet,  daß  man  so  den 
Ureter  leichter  vermeidet.  Im  allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  jede 
Variante  der  Operation  sucht  der  einen  oder  anderen  Nebenverletzung 
auszuweichen,  allen  Anforderungen  kann  keine  gerecht  werden. 
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Auf  Grundlage  rein  anatomischer  Überlegung  wäre  bei  der  Aus- 
führung des  Lateralschnittes  vielleicht  folgendermaßen  vorzugehen: 

Man  durchschneidet  lateral  vom  Labium  majus  parallel  dem  Ver- 
laufe des  aufsteigenden  Schambeinastes  die  Haut  in  der  Länge  von 
ca.  3  cm,  wobei  der  Schnitt  ca.  ly^  cm  entfernt  vom  unteren  Rande 
der  Symphyse  beginnt.  Man  durchtrennt  nun  das  subkutane  Fett  in 
der  Richtung  auf  den  freien  Rand  des  Schambeines,  um  denselben 
bloßzulegen.  An  diesem  angelangt,  sieht  und  tastet  man  das  vom  M. 
ischio-cavemosus  gedeckte  Corpus  cavemosum  clitoridis.  Nunmehr  wird 
das  Periost  längs  dieses  Knochenrandes  mit  einem  kräftigen  Messer- 
zug durchschnitten  und  mittels  eines  Raspartoriums  samt  dem  anhaften- 
den Schwellkörper  nach  unten  und  innen  abgeschoben. 

Von  außen  nach  innen  um  das  Corpus  cavemosum  samt  Periost 
und  Muskel  mit  einem  doppelt  gefädelten  Ligatui-träger  herumgehend, 
bindet  man  den  Schwellkörper  ab  und  durchtrennt  ihn  zwischen  den 
beiden  Ligaturen.  Nun  wird  das  Periost  der  inneren  Wand  des 
Corpus  ossis  pubis  mittels  eines  Elevatonums  in  der  Richtung  nach 
oben  abgeschoben  und  nun  subperiostal  eine  richtig  gebogene  Nadel 
nach  aufwärts  geführt,  bis  sie  medial  vom  Tuberculum  pubicum  den 
M.  rectus  abdominis  durchsetzend  unter  der  Haut  erscheint.  Nun 
wird  auf  die  Nadel  eingeschnitten,  diese  mit  der  Säge  armiert  und 
dann  zurückgezogen.  Hierauf  wird  das  Corpus  ossis  pubis  vertikal 
durchtrennt. 

Die  Sägelinie  ist  in  Fig.  1  und  2  durch  die  Ziffer  I  bezeichnet. 
Wer  diese  Methode  für  zu  riskant  findet,  kann,  bevor  er  die  Nadel 
subperiostal  nach  aufwärts  drängt,  medial  vom  Tuberculum  pubicum, 
ähnlich  wie  Döderlein^  einen  kurzen  Querschnitt  machen  und  den 
Finger  vor  der  Blase  hart  am  Knochen  nach  abwärts  führend,  so  das 
Vorrücken  der  Nadel  kontrollieren.  Ich  selbst  halte  diese  Maßregel 
für  überflüssig,  da  die  Blase,  wenn  die  Nadel  wirklich  subperiostal  ein- 
geführt wurde,  nicht  verletzt  werden  kann.  Hat  man  die  Nadel  unten 
unter  das  Periost  gebracht,  so  ist  sie  gleichsam  an  der  Hinterfläche 
des  Schambeines  fixiert,  man  ist  wohl  imstande  die  Nadel  subperiostal 
nach  aufwärts  zu  schieben,  nicht  aber  sie  ohne  besondere  Kraft- 
anstrengung vom  Knochen  abzuheben.  Die  Nadel  kann  dabei  ent- 
sprechend der  schwachen  Haftung  des  Periostes  am  Knochen  leicht 
zwischen  diesem  und  der  Beinhaut  nach  aufwärts  geschoben  werden. 
Es  ist  dabei  gleichgültig,  ob  die  Spitze  der  Nadel  höher  oben  erst 
oder  schon  etwas  tiefer  durch  das  Periost  hindurch  in  das  Cavum 
Betzii  gelangt  —  es  hängt  dies  von  der  Krümmung  der  hinteren 
Schambeinfläche  ab  — ,  immer  wird  die  Nadelspitze,  insolange  die  starke 
Periostbrücke  unten  besteht,  gegen  den  Knochen  gepreßt.  Die  Blase 
ist  dadurch  geschützt.  Ich  habe  das  hier  beschriebene  Verfahren  des 
öfteren,  natürlich  nur  an  der  Leiche,  geübt,  nie  wurde  die  Blase  ver- 
letzt, ebensowenig  der  Plexus  vesicalis  oder  die  Femoralgefäße,  hingegen 
habe  ich  in  einigen  Fällen  sogar  gefunden,  daß  die  manchmal  stark 
entwickelte,  von  der  Vena  obturatoria  zum   Plexus  pudendus  impar 
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ziehende,  dem  Periost  dicht  aufliegende  Vene  voUkonrnien  intakt  blieb. 
Das  Corpus  cavernosum  clitoridis  zu  ligieren  und  zu  durchtrennen 
halte  ich  für  richtig,  weil  es  meiner  Meinung  nach  bei  jeder  Durch- 
trennung des  Schambeinastes  mit  durchsägt  werden  muß,  ich  aber  das 
Durchsägen  eines  Schwellkörpers,  abgesehen  von  der  Blutung,  für  chi- 
rurgisch nicht  legal  halte.  Was  nun  die  bei  dem  Lateralschnitt  ein- 
tretende Blutung  anlangt,  so  möchte  ich  zunächst  bezüglich  der  Quelle 
dieser  Blutungen  folgendes  bemerken:  Die  meisten  Autoren  sind  der 
Ansicht,  daß  die  hauptsächlichste  Blutung  nach  der  Durchtrennung 
des  Knochens  aus  der  Enochenwunde  stamme,  und  dies  um  so  mehr, 
als  sie  ja  meinen,  daß  das  Corpus  cavernosum  intakt  bleibe.  Ich  kann 
diese  Ansicht  nicht  teilen.  Von  den  beiden  Schnittflächen  am  Knochen 
kann  nur  die  laterale  nennenswert  bluten,  die  mediale  nicht,  da  sich 
hier  nur  allmählich  durch  Ausweitung  der  Anastomosen  ein  KoUateral- 
kreislauf  aus  der  Art.  obturatoria  und  epigastrica  der  anderen  Seite 
ein  Kreislauf  etablieren  kann.  Es  bleibt  demnach  nur  die  laterale 
Schnittfläche,  welche  sich  bezüglich  der  Blutung  kaum  anders  ver- 
halten dürfte  als  irgendeine  glatte  Sägefläche  eines  spongiösen  Knochens. 

Die  bei  der  Pubiotomie  eintretenden,  an  die  Durchsägung  an- 
schließenden Blutungen  sind  eben  nicht  Knochen-,  sondern  Weichteil- 
blutungen und  stammen  aus  dem  Corpus  cavernosum  clitoridis,  even- 
tuell aus  dem  Plexus  vesicalis  oder  aus  dem  Bulbus  vestibularis  und 
den  Venen  des  Diaphragma  urogenitale.  Sie  sind  dementsprechend 
venöse  Blutungen.  Daß  sie  unmittelbar  nach  dem  Durchsägen  auf- 
treten, ist  begreiflich,  weil  eben  das  Corims  cavemus  clitoridis  mit 
durchsägt  wird.  Döderlein  sagt  bei  der  Beschreibung  einer  seiner 
Operationen  ausdrücklich:  »Einige  Umstechungen  im  Gewebe  am  unteren 
Kande  des  Schambeines  stillen  die  Blutung.«  Hier  wurde  eben  der 
Schwellkörper  umstechen,  und  damit  stand  die  Blutung. 

Der  Grad  des  Blutverlustes  wird  von  den  verschiedenen  Opera- 
teuren verschieden  angegeben;  so  konstatierte  Zweifel,  Leopold, 
Ferroni,  Bonardi,  Cardini  u.  a.  eine  starke,  Gigli,  van  de 
Velde,  Arndt  u.  a.  eine  geringe  Blutung.  Ihr  Grad  hängt  wohl  von 
der  Entwicklung  des  kaudalen  Anteiles  des  Corpus  cavernosum  clitoridis, 
vor  allem  aber  von  der  Art  der  Operation  ab.  Je  nachdem,  ob  der 
Plexus  vesicalis  oder  auch  der  Bulbus  vestibularis  verletzt  wurden,  wird 
die  Blutung  eine  bedeutendere  sein,  es  ist  dies  aber  bei  den  einzelnen 
Varianten  des  Lateralschnittes  vom  Zufall  mehr  oder  minder  abhängig. 

Die  Präparation  und  die  Durchtrennung  des  Corpus  cavernosum, 
weiter  das  subperiostale  Vorschieben  der  Gigli 'sehen  Nadel  von  unten, 
schheßen,  wie  ich  glaube,  solche  Zufälle  fast  vollkommen  aus.  Das 
Verfahren  hat  allerdings  den  Nachteil  etwas  mehr  Zeit  zu  beanspruchen. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  yom  12.  Mai  1906. 
YorsitzeDder:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmanu. 

1)  Herr  Kau  ff  mann  berichtet  über  die  Operation  von  zwei  großen  Bauch- 
hernien,  einer  Nabelhernie  und  einer  postoperativen,  in  der  Laparotomienarbe 
entstandenen  Hernie,  bei  der  er  große  Silberdrahtnetze  (nach  G-oepel;  zum 
Verschluß  des  großen  Fasciendefekts  verwendete. 

Demonstration  des  Bruchsackes  und  der  einen  Fat.,  die  vor  3  Jahren  wegen 
der  Ruptur  einer  linksseitigen  Tubargravidität  operiert  war,  und  [bei  der  sich  bald 
Bach  der  Operation  eine  gewaltige  Hernie  in  der  Narbe  entwickelte.  Fat.  kam 
jetzt  mit  einer  geplatzten  rechtsseitigen  Tubargravidität  zur  Operation.  Bei  dieser 
Gelegenheit  wurde  die  Bauchhemie,  die  sehr  große  Störungen  verursacht  hatte, 
mit  beseitigt.  Exstirpation  des  großen,  vielbuchtigen  Bruchsackes.  Anfrischung 
der  Fascie,  Naht  derselben  kann  nicht  durchgeführt  werden;  es  bleibt  ein  größerer 
Defekt,  der  durch  Fixierung  eines  großen  Silberdrahtnetzes  auf  der  Fascie  ge- 
deckt wird. 

In  beiden  flUlen  glatte  Heilung,  trotz  stärkerer  Fettnekrose. 

Das  Silberdrahtnetz  ist  deutlich  zu  fühlen;  es  bereitet  den  Fat.  keinerlei  Be- 
schwerden. 

Herr  Olshausen  fragt,  ob  es  sich  um  Stichkanalhemien  handelt  und  nach 
der  Naht. 

Herr  Ka  uff  mann:  Die  kleineren  Ausstülpungen  sind  als  Stichkanalhemien  auf- 
zufassen. Die  Heilung  nach  der  früheren  Operation  erfolgt  nicht  per  primam.  Es 
varen  damals  weite  durchgreifende  Nähte  verwendet  worden. 

2]  Herr  F.  Strassmann  stellt  zwei  wegen  hochgradigen  Vorfalles 
operierte  Greisinnen  vor.  1.  Sljährig,  seit  40  Jahren  Vorfall.  Vollständige  Inver- 
sion der  Scheide,  Uterus  auf  den  Oberschenkeln.  Eesidualham,  Verdacht  auf- 
steigender Erkrankung.  Einige  Zylinder.  Im  79.  Jahre  Influenzapneumonie  gut 
ttherstanden.  Operation  im  80.  Jahre.  Keine  Narkose,  Morphiumhalbschlummer 
(0,02  g^,  Dauer  V/2  Stunden.  Keine  Totalexstirpation,  sondern  Kolporrhaphie  mit 
hoher  Vagino-Vesikofixation.  Bildung  eines  dicken  Septum  vesico-vaginale  und 
lecto-vaginale.  Heilung.  Die  Blasenveränderungen  gingen  bei  der  Fat.  zurück. 
Sie  befindet  sich  wohl  und  geht  herum. 

Auf  Grund  dieses  und  des  zweiten  demonstrierten  verwirft  S.  sowohl  die 
früher  von  ihm  geübte  Totalexstirpation,  mit  Ausnahme  der  Fälle  mit  Tumoren, 
ebenso  die  Ventrofixation ,  die  Alexanderoperation  (mit  Ausnahme  gleichzeitiger 
Brüche]  und  die  Freund -Wertheim 'sehe  Operation.  Dicke  Bindegewebs- 
schichten  sind  die  Stützen  für  die  Beckenorgane. 

Daß  man  die  Farametrien  nicht  eröffnet  und  den  Uterus  nicht  entfernt,  ist 
ein  Gewinn.  Auch  nach  der  Totalexstirpation  von  Uterus  und  Scheide  müssen 
Septum  vesico-  und  recto-vaginale  gebildet  werden,  soll  kein  Rezidiv  eintreten.  — 

Die  zweite  Fat.  wurde  mit  65  Jahren  operiert  und  ist  jetzt  67  Jahre  alt.  Sie 
hat  eine  hochgradige  Alterskyphose  mit  dadurch  bedingter  Veränderung  der  Becken- 
neigang.  Totalprolaps  der  Beckenorgane  und  des  Rektums.  Heraus- 
drängung des  Steißbeines  nach  hinten. 

Operation  in  Narkose.  Kauterisation  der  Mastdarmschleimhaut.  Umschnü- 
rung des  Afters  mit  vfersenktem  Silberdraht.  Kolporrhaphie.  Vesiko- 
fixation.    Cystorrhaphie.    Damm-  und  Septumplastik. 

Der  Frolaps  konnte  nicht  ungünstiger  für  eine  Operation  sein  als  hier.  Flasti- 
sches  Resultat  gut. 
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Die  erste  Fat.  stand  am  10.  Tage,  die  zweite  ebenfalls  [in  der  2.  Woche 
bereits  auf. 

Diskussion:  Herr  Bumm  hat  bei  Frauen  an  der  Grenze  der  Geschlechts- 
reife mit  der  Totalexstirpation  die  besten  Resultate  erzielt. 

Herr  Mackenrodt:  Bezüglich  des  senilen  Prolapses  mochte  ich  mich  dem 
anschließen,  was  Herr  Bumm  gesagt  hat.  Ich  glaube  auch,  daß  es  einen  großen 
Unterschied  ausmacht,  ob  man  durch  einfache  Kolporrhaphie  eine  senile  und  im 
Verlaufe  des  Prolapses  doch  schon  auf  das  Maximum  ausgedehnte  Scheide  zu- 
sammennäht, oder  ob  es  sich  um  eine  Frau  in  geschlechtstätiger  Zeit  handelt.  In 
dem  geschlechtstätigen  Alter  halte  ich  heute  die  Resultate  der  Prolapsoperation 
noch  nicht  für  ausschlaggebend  genug,  um  ein  definitives  Urteil  anzugeben,  es 
fehlt  uns  noch  vieles,  was  wir  wissen  müßten,  um  planmäßig  die  Fälle  zu  indi- 
vidualisieren und  dadurch  zur  Anwendung  der  richtigen  Operationsmethode  zu  ge- 
langen. So  groß  meine  Anhängerschaft  an  die  Vaginofixation  ist  —  ich  nahe  den 
Uterus  immer  an  das  Blasenperitoneum  — ,  so  habe  ich  doch  leider  auch  die  Er- 
fahrung machen  müssen,  daß  diese  Operationsmethode  versagt.  Während  ich  mich 
sonst  stets  gegen  die  Totalexstirpation  im  jüngeren  Lebensalter  ausgesprochen 
habe,  so  habe  ich  gerade  in  der  letzten  Zeit  wiederholt  Fälle  gesehen,  von  denen 
ich  sagen  muß,  daß  kein  anderes  Verfahren  als  die  Totalexstirpation  womöglich 
auch  zugleich  mit  der  Scheide,  zum  Ziele  führt. 

Was  den  anderen  Fall  von  Heilung  eines  Analprolapses  durch  einen  Silber- 
drahtring betrifft,  so  ist  das  ein  Verfahren,  welches  von  Hahn  mit  ausgegan- 
gen und  hier  in  Berlin  reichlich  häufig  zur  Anwendung  gelangt  ist.  Der  letzte 
Fall,  den  ich  gesehen  habe,  liegt  eine  Reihe  von  Jahren  zurück.  Hahn  selbst 
hatte  ihn  operiert,  nach  Jahren  hatte  der  Silberdraht  angefangen  zu  fisteln,  und 
auch  derartige  chronisch  entzündliche  Zustände  im  Becken  hervorgerufen,  daß  es 
sehr  schwer  war,  die  Folgen  dieses  lange  dauernden  Fistelschadens  zu  beseitigen. 
Ich  habe  seinerzeit  einen  Fall,  den  ich  operiert  hatte,  hier  vorgestellt;  da  bin  ich 
anders  vorgegangen  wie  Herr  Strassmann.  Ich  habe  die  hintere  Scheide  bis  an 
den  Douglas  heran  breit  reseziert  und  habe  durch  exakte  Vereinigung  des  Rektums 
mit  der  hinteren  Scheidenwand  und  dann  durch  exakten  Dammschlnß  definitive 
Heilung  erzielt,  auch  bei  einer  alten  Frau. 

Nun  noch  die  Hauptsache,  der  Analprolaps  ist  immer  bedingt  durch  alte  Rup- 
turen des  Sphincter  ani  mit  nachfolgender  spontaner  Narbendehnung.  Die  Haupt- 
sache für  den  Schluß  des  Anus  liegt  darin,  daß  man  die  noch  brauchbaren  £äe- 
mente  des  Sphinkters  zusammensucht  und  nun  einen  Sphinkter,  so  gut  es  geht, 
gestaltet.  Das  habe  ich  auch  in  meinen  Fällen  getan,  und  dadurch  ist  der  £rfolg 
dauernd  gesichert  worden. 

Herr  Brose  kann  Herrn  Strassmann  darin  nicht  beipflichten,  daß  das 
Freund-Wertheim^sche  Verfahren  und  die  Schau  tausche  Modifikation  des- 
selben bei  der  Operation  des  Prolapses  zu  verwerfen  sei.  Gerade  der  ausgiebigen 
Anwendimg  dieses  Verfahrens  verdankt  er  es,  daß  er  die  Totalexstirpation  des 
Uterus  bei  der  Operation  großer  Prolapse  vermeiden  kann.  Auch  Rezidive  kommen 
nach  dieser  Operationsmethode  sehr  selten  vor. 

Herr  P.  Strassmann  hat  früher  auch  die  Totalexstirpation  ausgeführt  (Disser- 
tation von  Böhm,  Leipzig,  1903),  sie  jetzt  auf  Grund  dieser  und  ähnlicher  Fälle 
wieder  aufgegeben.  Man  kann  vagino-vesikal  den  überbeweglichen  und  retroflek- 
tierten  Uterus  sicher  festlegen  und  genügend  stützen,  bei  konzeptionsfähigen 
durch  Vesikofixation,  bei  senilen  durch  Durchführen  der  Fixationsfäden  durch  die 
Scheide  und  Knoten  über  dem  gerafften  Septum. 

Der  perianale  Silberdraht  hat  hier  keine  SU'rungen  hervorgerufen.  Der 
Sphinkter  war  intakt,  aber  überdehnt. 

Jedenfalls  soll  man  sich  nicht  bei  senilem  Prolapse  mit  Hysterophoren  behelfen. 
Operationen  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nur  wegen  Vorifall  hat  S.  nie,  oder 
der  Leisteogegend  nur  dann  für  nötig  gefunden,  wenn  Brüche  vorhanden  waren. 
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4)  Herr  Liepmann  halt  den  angekündigten  Vortrag:  I.  Zur  Biologie  der 
Placenta.  II.  Neuere  biologische  Erfahrungen  über  das  Wesen  der 
£klamp8i& 

(Beide  Vortrage  erscheinen  demnächst  in  ausführlicher  Form  im  Archiv  für 
Gynäkologie.) 

L.  führt  im  ersten  Vortrag  aus,  daß  man  heute  mit  Hilfe  dreier  Methoden : 
1]  der  mikrochemischen  (pathologisch-anatomischen), 

2)  der  biochemischen  (biologischen), 

3)  der  rein  chemischen, 

imstande  ist«  in  unzweifelhafter  und  eindeutiger  Weise  nachzuweisen, 
daß  die  Placenta  ein  hoch  konstituiertes  Organ  ist.  Daß  neben  ihrer 
Tätigkeit,  als  Lunge  des  Fötus  zu  dienen,  sich  ganz  wesentliche  Stoffwechselum- 
setzongen  in  ihr  abspielen;  daß  die  Chorionepithelien  wie  die  Darmepithelien  eine 
spezifische  Zelltätigkeit  ausüben,  die  sich  am  besten  durch  die  elektive  Itesorption 
dokumentiert;  daß  sich  in  der  Placenta  ein  dem  Pankreatin  ähnliches  Ferment 
nachweisen  läßt  (Bergell-Liepmann),  und  daß  schließlich  das  placentare  Eiweiß 
—  und  das  ist  für  alle  biologischen  Schlüsse  von  größter  Wichtigkeit  —  wie 
individualitätsfremdes,  iso genes  (nicht  wie  Weichardt  meint  heterogenes) 
anf  den  Organismus  der  Mutter  wirkt.  Auf  Grund  dieser  Ergebnisse  muß 
man,  mehr  wie  bisher,  bei  allen  Erkrankungen  der  Mutter  wie  des 
Fötus,  sein  Hauptaugenmerk  auf  die  Placenta  richten,  die  man  als 
ein  einfaches  Filter  bei  allen  einschlägigen  Fragen  etwas  stief- 
mütterlich behandelt  hat. 

Im  zweiten  Vortrage  geht  L.  auf  die  drei  biologischen  Eklampsietheorien  von 
Veit,  Ascoli  und  Weichardt  ein.  Seiner  Überzeugung  nach  ist  die  Weich- 
hardt's  die  am  ehesten  ansprechende.  Dann  referiert  er  kurz  über  seine  eigenen 
Experimente,  bei  denen  er  in  wechselnder  Stärke  bei  Eklampsieplacenten  ein  für 
Kaninchen  stark  wirksames  Grift  eruieren  konnte.  Dieses  Gift  scheint  —  soweit 
man  aus  einem  Versuche  Schlüsse  ziehen  darf —  durch  normales  Gehirn  gebunden 
za  werden.  Die  weiteren  Ergebnisse  werden  in  Kürze  in  der  Münchener  med. 
Wochenschrift  publiziert  werden. 

Diskussion:  Herr  Veit  (Halle  a.  S.):  Die  erste  Diflferenz  zwischen  L.  und  V. 
betrifft  die  Frage,  ob  korpuskulare  Elemente,  Zottensyncytium,  in  der  Schwanger- 
schaft in  das  mütterliche  Blut  aufgenommen  werden.  Die  moderne  Lehre  von  der 
Biochemie  der  Schwangerschaft  knüpft  hieran  an;  darum  ist  auffallend,  daß  gerade 
L.  diese  Basis  nicht  anerkennen  will.  Aber  für  die  Anwendung  Ehrlich' scher 
Prinzipien  auf  die  Physiologie  der  Schwangerschaft  ist  diese  Frage  nicht  ent- 
scheidend; ob  es  sich  um  korpuskulare  oder  gelöste  Substanzen  handelt,  die  An- 
wendung der  Seitenkettentheorie  bleibt  ebenso  berechtigt.  Auch  müssen  natürlich 
die  korpuskularen  Elemente,  um  überhaupt  chemisch  zu  wirken,  erst  gelöst  werden; 
sonst  ist  eine  Wirkung  im  großen  Kreislauf  unmöglich. 

Während  V.  mit  Weichardt  hierin  gegenüber  L.  einig  ist,  steht  es  anders 
bei  der  Eklampsietheorie;  hier  will  L.  mit  W.  zuwenig  Antitoxin  gegen  durch  die 
Iiosnng  frei  werdendes  Eklampsiegift  annehmen,  während  V.  die  vermehrte  Auf- 
nahme von  Zottensyncytium  anschuldigen  will. 

V.  setzt  noch  einmal  kurz  die  Gründe  auseinander,  welche  für  ihn  maß- 
gebend sind. 

Herr  Weichardt  (Erlangen)  a.  G.  hält  es  für  einen  Fortschritt,  daß  der 
Herr  Vortr.  in  der  eklamptischen  Placenta  die  betreffenden  Toxine  aufgesucht 
hat  Immerhin  glaubt  er  nicht,  daß  ein  prinzipieller  Unterschied  besteht  zwischen 
Toxinen  aus  normalen  und  denen  aus  Syncytialzellen  von  Placenten  Eklamptischer. 

Betreffs  der  Cytolyse  verweist  er  auf  seine  serologischen  Erfahrungen  bei 
analogen  Prozessen,  bei  denen  jedoch  die  Verhältnisse  weit  klarer  liegen:  Eiweiß- 
partikel gelangen  auch  beim  Heufieber  in  Gestalt  von  GarmineenpoUenbestandteilen 
in  die  Eörpersäfte.  Daß  hier  die  Cytolyse  eine  Rolle  spielt,  läßt  sich  durch  einen 
einfachen  Inaktivierungsversuch  zeigen. 

Die  Erfahrungen  bei  der  Toxindar Stellung  aus  hochgradig  ermüdeten  Muskeln 
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leiteten  zu  der  Anschamuig.  daß  neben  der  Cjtolyae  et  mangelhafte  Oxydations- 
▼organge  find,  welche  bei  Ubenchwemmung  eines  Organismos  mit  Partikeln  ge- 
wiater  Eiweißarten  ans  diesen  Gifte  entstehen  lassen.  Ahnliche  Substanzen  kann 
man  in  vitro  mittels  Bedoktionsmitteln  ans  derartigen  Eiweißen  darstellen.  Der 
normale  Organismos  besitzt  in  der  Antikörperbildnng  eine  derartige  Eiweiß- 
rednktionsgifte  zumeist  paralysierende  Einrichtung.  Mangelhafte  Antikorper- 
bildung  gegen  diese  Eiweißredoktionsgifte  kann  nicht  nur  mittels  passiver  Immuni- 
sierung 'durch  künstliche  Einführung  der  spezifischen  Antitoxine],  sondern  auch 
durch  Injektion  der  betreffenden  Toxine  (aktive  Immunisierung;  bei  den  Versuchs- 
tieren mit  Erfolg  bekämpft  werden. 

Herr  Aronson  als  Gast;  fragt  Herrn  Veit,  auf  welche  Weise  es  ihm  ge- 
lungen sei,  experimentell  eine  S}^cytiolyse  nachzuweisen.  Er  hat  Tiere  ^Elaninchen, 
Ziegen,  Pferde,  mit  normalen  Placenten  vorbehandelt  und  in  der  Einwirkung  des 
gewonnenen  frischen  Serums  auf  Syncytialzellen  mikroskopisch  keinen  Unter- 
schied g^enüber  normalem  Serum  erkennen  können.  Ein  experimenteller  Nach- 
weis der  Syncytiolyse  scheine  ihm  bisher  nicht  erbracht  worden  zu  sein.  —  Bei 
Weichardt's  Theorie  vermißt  A.  den  Nachweis,  daß  aus  normalen  Plazenten 
durch  Behandlung  mit  spezifischem  Serum  ein  lösliches  Toxin  in  Freiheit  gesetzt 
werde;  den  drei  positiven  Versuchen  W.'s  stehen  eine  große  Zahl  von  negativen 
gegenüber.  —  Durch  die  Entdeckung  Liepmann's,  daß  Placenten  von  Eklamp- 
tischen  jedenfalls  eine  viel  größere  Menge  Toxin  enthalten,  als  normale,  einen  Be- 
fund, welchen  A.  durch  eigene  Versuche  bestätigen  kann,  sei  ein  Material  gegeben, 
aus  dem  die  Herstellung  eines  löslichen  Toxins  möglich  sei.  Einige  in  dieser  Rich- 
tung ausgeführte  Versuche  lassen  hoffen,  daß  dies  gelingen  werde,  und  damit  erst 
sei  die  Möglichkeit  gegeben,  ein  spezifisches  Heilserum  gegen  Eklampsie  her- 
zustellen. 

Herr  Weichardt  (Erlangen)  (als  Gast):  Herrn  Aronson  möchte  ich  ant- 
worten, daß  es  nicht  zu  erwarten  ist,  daß  wir  nach  dem  jetzigen  Modus  durch 
Injektion  einfacher  Placentarverreibungen  hochwertige  antitoxische  Sera  erhalten. 
Das  ist  schon  deswegen  ausgeschlossen,  weil  wir  es  bei  der  Placenta  mit  Endo- 
toxinen  zu  tun  haben,  bei  denen  die  Gytolyse  eine  Rolle  spielt. 

Läßt  man  sie  durch  die  Cytolysine  der  Körpersäfte  im  Körper  des  injizierten 
Tieres  allein  aus  Syncytialelementen  sich  bilden,  so  ist  die  Steigerung  der  Anti- 
toxine im  Serum  dieses  Tieres  nur  eine  ganz  mäßige.  Das  sehen  wir  z.  B.  beim 
Heufieberserum,  da^  ja  jetzt  eine  gewisse  Rolle  spielt,  und  bei  dem  die  Verhält- 
nisse, was  Serumgewinnung  anbetrifft,  ganz  ähnlich  liegen. 

Trotzdem  können  wir  bei  allen  diesen  Seren,  auch  bei  nur  mäßiger  Steigerung 
des  Antitoxins  im  Serum  der  injizierten  Tiere  immerhin  einige  Heilwirkung  er- 
warten, wenn  wir  die  Sera  entweder  lokal  anwenden  können,  wie  z.  B.  beim  Heu- 
fieber, oder  wenn  wir  sie,  nach  Entfernung  der  schädigenden  Ursache,  hier  der 
Placenta,  anwenden.  Wenn  bei  der  Eklampsie  es  sich  um  Elemente  handeln  würde, 
die  sich  ad  infinitum  vermehrten  und  dann  der  Gytolyse  anbeim  fielen,  so  wäre  es 
nach  den  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  von  vornherein  aussichtslos,  überhaupt  an 
die  Darstellung  eines  Eklampsieheilserums  zu  gehen,  da  ein  für  praktisch  brauch- 
bare Antikörperbildung  genügend  starkes,  ohne  weiteres  wasserlösliches,  spezifi- 
sches Gift,  wie  bei  der  Diphtherie  aus  den  Placenten,  bei  einfacher  Injektion  der 
Versuchstiere  mit  Placentarbrei  niemals  im  Körper  der  Tiere  wird  entstehen 
können. 

In  vitro,  durch  richtige  Einwirkung  künstlich  gesteigerter  Cylolysine  ist  mir 
das  geglückt  (cf.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1902  Nr.  3). 

In  einer  für  die  Praxis  ausreichenden  Weise  wird  es  hoffentlich  mittels  Gyto- 
lyse und  Reduktion  gelingen. 

Herr  Veit  Halle  a.  S.):  Die  Experimente  bezogen  sich  nicht  so  sehr  auf  die 
Resorption  von  Syncytium,  als  auf  die  Bildung  von  Syncytium  aus  Zellen  der 
Langhans* sehen  Schicht.  —  Die  experimentelle  Albuminurie  durch  Zotten  ist 
sicher  analog  anderen  Albuminurien,  aber  sie  bietet  doch  eine  bis  dahin  unbekannte 
Erklärung  für  die  Schwangemiere;  darin  liegt  ihr  Wert.  —  Die  Giftigkeit  gerade 
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der  Eklampsieplacenta,  welche  Li« p mann  gegenüber  der  normalen  Placenta  be- 
tont, läßt  doch  auch  die  Erklärung  zu,  daß  auf  das  Zottensyncytium  dieser  Pla- 
centa intra  yitam  schon  das  Serum  der  Eklamptischen  einwirkte. 

Herr  Liepmann:  Die  Differenzen  in  der  Ansicht  Veit 's  und  L. 's  bleiben  be- 
stehen. Veit  behauptet,  normale  Placenta  sei  an  sich  giftig  und  ein  Zuviel  löse 
die  Eklampsie  aus,  L.  hält  sie  für  ungiftig,  weist  aber  in  der  Eklampsieplacenta 
ein  Gift  nach.  Die  von  Veit  erwähnte  Entdeckung  von  dem  künstlichen  Ent- 
stehenlassen von  Syncytium  im  Brutschranke  hält  L.  für  eine  Verdauungserscheinung. 


Neuesie  Literatur. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXIV.  Hft.  3. 

1)  Otfried  0.  Fellner.  Über  das  Verhalten  der  Gefäße  bei  Eileiter- 
schwang er  schaft-Autothrom  böse. 

An  drei  in  lückenlose  Serien  gesc]inittenen ,  2—3  Wochen  alten,  zwar  ge- 
brochenen, aber  wenig  durchbluteten  Eileiterschwangerschaften  hat  Verf.  die  Ein- 
bettungsverhältnisse studiert,  worüber  er  schon  auf  der  Kasseler  Naturforscher- 
versammlung berichtete,  insbesondere  jedoch  seine  Aufmerksamkeit  dem  Verhalten 
der  Gefäße  zugewendet.  Durch  mehrere  tausend  Schnitte  hat  er  sie  nicht  nur 
in  der  Nahe  des  intervillösen  Baumes,  sondern  auch  uterin-  und  fimbrienwärts  bis 
zn  Tubenteilen  verfolgt,  wo  keine  Spur  von  Graviditätsanteilen  mehr  vorhanden 
war.  So  konnte  er  wohl  die  Angabe  der  Autoren  bestätigen,  daß  in  den  Gefäßen 
weithin  starke  Zellmassen  lagern,  kam  aber  zu  dem  merkwürdigen  Kesultate,  daß 
diese  Zellmassen  nicht,  wie  man  bisher  meinte,  und  w^orauf  sich  ein  großer  Teil 
der  Veit* sehen  Deportationslehre  stützt,  in  Venen,  sondern  in  Arterien  stecken. 
Weithin  sieht  man,  wie  aus  den  schematischen  Bekonstruktionsbildem  und  den 
beigegebenen  Zeichnungen  hervorgeht,  sämtliche  arteriellen  Gefäße,  sobald  sie  in 
die  Nähe  des  intervillösen  Baumes  kommen,  mit  zweierlei  Arten  von  Zellen  an- 
gefüllt, die  Yerf.  in  der  Beschreibung  als  Spindel-  und  Bundzellen  bezeichnet, 
wobei  allmählich  auch  die  Gefäßwand  selbst  von  ähnlichen  Zellen  substituiert 
wird,  die  unter  dem  Gefäßendothel  lagern.  V^erf.  ist  der  Ansicht,  daß  es  sich  um 
eine  sog.  Autothrombose  handelt,  daß  die  beschriebenen  Zellmassen  nicht  ektoder- 
maler  Herkunft,  sondern  bindegewebiger  Abkunft  an  Ort  und  Stelle  aus  dem  sub- 
endothelialen Gefäßwandbindegewebe  entstanden  sind,  mit  anderen  Worten,  daß 
es  sich  nicht  um  deportierte  Langhanszellen,  sondern  um  Deciduazellen  handelt. 
Wahrscheinlich  ist  die  von  Veit,  Kühne  und  vielen  anderen  beschriebene  Depor- 
tation von  Langhanszellen  in  Venen  auch  als  Bildung  von  Deciduazellen  in  Arterien 
aufzufassen,  die  in  der  Nähe  des  Eibettes  sehr  schwer  als  solche  zu  erkennen  sind. 
Der  ganze  Vorgang  steht  vielleicht  in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  dem  Ab- 
sterben des  Eies  in  solchen  Fällen,  wo  sich  der  intervillöse  Baum  in  der  Nähe 
gewisser  arterieller  Gefäßstämme  entwickelt,  wie  bei  Tubargravidität  oder  im 
myomatösen  Uterus.  Es  wäre  nachzuforschen,  ob  nicht  die  von  Poten  beschriebene 
Deportation  von  Zellen  im  myomatösen  Uterus  sich  als  Autothrombose  von  Arterien 
im  Sinne  des  Verf.s  aufklären  ließe.  Eine  ausgebreitete  Autothrombose  muß  logischer- 
weise die  Ernährung  der  Zotten  herabsetzen  und  damit  den  Bestand  des  Eies  in 
Frage  stellen.  So  ließe  sich  auch  der  häufige  Abort  im  myomatösen  Uterus  er- 
klären. Es  wäre  femer  zu  untersuchen,  ob  tatsächlich  bei  Blasenmole  die  Venen 
mit  Zellen  erfüllt  sind,  oder  ob  es  sich  um  autothrombosierte  Arterien  handelt, 
und  ob  es  infolge  der  mangelhafien  Blutversorgung  zur  Degeneration  der  Zotten 
kommt;  auch  gewisse  maligne  Placentartumoren,  die  Chorioepitheliome,  wären  dann 
als  echte  Deciduome  im  Sinne  Sänger 's  zu  erklären  und  würden  ihre  Entstehung 
nicht  der  Deportation,  sondern  der  Autothrombose  verdanken. 

2.  G.  Martin.     Stillvermögen. 

Viele  Geburtshelfer  sind  der  Meinung,  daß  die  Stillfähigkeit  abgenommen  hat. 
Die  Tabellen  des  Verf.s  über  die  Entwicklung  des  Stillens   in   der  Kgl.  Landes- 
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hebammenschule  zu  Stuttgart  in  den  letzten  20  Jahren  bis  1904  beweisen,  daß 
diese  Meinung  eine  irrige  ist.  Von  10 178  Müttern  haben  in  dieser  Zeit  8974  =  88  X 
vollständig,  und  nur  1,3 ^  gar  nicht  gestillt.  In  den  letzten  Jahren  wurde  eine 
Stillfahigkeit  von  nahezu  100  %  erreicht.  In  weiteren  Tabellen  zeigt  uns  Verf., 
daß  die  abinente  Stillfähigkeit  nicht  etwa  die  Stilleistung  beeinträchtigt.  40  ^ 
der  Brustkinder  erreichen  am  8.  Tage,  60 X  &ni  13.  Tage  das  Anfangsgewicht 
wieder,  während  die  entsprechenden  Zahlen  bei  kombiniert  genährten  Kindern 
26  %  und  36  % ,  bei  reinen  Flaschenkindern  sogar  nur  9  %  und  13  9^  betragen. 
Untersagt  wurde  das  Stillgeschäft  nur  bei  konsumierenden  Krankheiten  der  Mutter, 
wie  vorgeschrittener  Tuberkulose,  schweren  Blutkrankheiten  und  bei  Krankheiten, 
die  das  Kind  gefährden,  wie  Erysipel.  Nach  den  Erfahrungen  des  Verf  s  ist  jede 
Frau  mit  geringen  Ausnahmen  imstande,  ihr  Kind  so  an  der* Brust  zu  ernähren, 
daß  es  dabei  besser  gedeiht  als  bei  kombinierter  oder  reiner  Flaschennahrung.  Da 
die  Milchsekretion  kein  rein  reflektorischer  Akt  ist,  sondern  unter  dem  Einfluß 
der  Psyche  steht,  so  gehört  zum  Stillvermögen  naturgemäß  die  Stillneigung.  Es 
wird  hauptsächlich  darauf  ankommen,  der  modernen  Mutter  bei  der  Überwindung 
der  ersten  Schwierigkeiten  und  anfänglichen  Beschwerden  zu  helfen,  um  trotz  der 
vielen  gegen  das  Stillen  wirkenden  Kräfte  guten  Erfolg  zu  erzielen.  Zeitiges  An- 
legen und  Belehrung  wird  viele  übel  beratene  Mütter  von  ihrer  Stillfähigkeit  über- 
zeugen und  die  unterdrückten,  zum  Stillvermögen  nötigen  seelischen  Empflndungen 
stärken. 

3)  Jaooby.    über  den  Biesenwuchs  an  Neugeborenen. 

Nach  einer  Zusammenstellung  aus  dem  Mannheimer  Wöchnerinnenasyl  muß 
J.  mit  Fuchs  (Kieler  Klinik)  die  extreme  Seltenheit  für  die  mittleren  Grade  von 
Riesenwuchs  gegenüber  v.  Winckel  verneinen.  Unter  einem  Material  von 
6976  Geburten  finden  sich  409  resp.  87  %  Kinder  mit  einem  Gewicht  von  4000  g 
und  mehr.  Auch  im  übrigen  kann  Verf.  zumeist  die  von  Fuchs  gefundenen  resp. 
angegebenen  Tatsachen  aus  seinen  statistischen  Tabellen  bestätigen,  so  das  Über- 
wiegen von  Knaben  unter  den  schweren  Kindern,  eine  Beobachtung,  die  v.  "Winckel 
zuerst  gemacht  hat.  Unter  den  Ursachen  des  Riesenwuchses  spielen  eine  bedeutende 
Rolle  das  Alter  und  die  Zahl  der  vorausgegangenen  Geburten.  In  Mannheim  ist 
bei  den  Müttern  schwerer  Kinder  die  Angabe  der  Erstgebärenden  um  ca.  20  % 
geringer  als  sonst,  die  der  Mehrgebärenden  um  10 ;i^  und  die  der  Vielgebärenden 
um  9,0^  größer.  Des  weiteren  fiel  J.  die  Tatsache  auf,  daß  oft  vor  der  Geburt 
eines  schweren  Kindes  eine  größere  Pause  lag.  Endlich  findet  er  auch  in  seinem 
Material,  wie  andere,  Anhaltspunkte  dafür,  daß  es  sich  beim  Riesenwuchs  um  Ver- 
längerung der  Schwangerschaft  handeln  kann.  Unter  den  schweren  Kindern  finden 
sich  20,  d.  i.  9,4^,  bei  denen  sich  die  Schwangerschaft  über  302  Tage  ausdehnte, 
während  sich  bei  allen  übrigen  Geburten  nur  2,3  *o  derartiger  Beobachtungen 
feststellen  lassen.  Allerdings  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  die  Schwanger- 
schaftszeit nach  dem  ersten  Tage  der  letzten  Menstruation  berechnet  wurde  und 
andere  Angaben  über  den  Konzeptionstermin  nicht  zur  Verfügung  standen.  Die 
Prognose  der  Geburt  gestaltet  sich  für  die  Mütter  durchaus  günstig,  ungünstig 
für  die  Kinder,  unter  denen  überwiegend  die  schweren  Knaben  bei  den  für  sie 
ungünstigen  Geburtsverhältnissen  zu  leiden  hatten  und  zugrunde  gingen.  Erwähnt 
sei  noch,  daß  unter  den  Riesenkindem  sich  solche  befinden,  die  das  normale  Längen- 
maß nur  11  cm  überschritten,  und  deren  Placenten  bis  über  1000  g  wogen. 

4)  Starcke.  Über  Geburten  bezw.  Spätgeburten  bei  Riesenwuchs 
der  Kinder  und  über  die  Dauer   der  menschlichen   Schwangerschaft. 

Ein  neuer  Beitrag  zu  der  interessanten  und  noch  immer  nicht  gelösten  Frage, 
zu  der  die  Dresdener  Klinik  schon  unter  v.  WinokeTs  Zeit  Beobachtungen  ver- 
öffentlicht hatte.  Der  Arbeit  des  Verf.s  liegt  die  geburtshilfliche  Statistik  der 
Jahre  1884  bis  November  1903  zugrunde,  in  welcher  Zeit  sich  bei  einer  Anzahl 
von  34000  Geburten  1166  Fälle  von  Kindern  mit  einem  Gewicht  von  4000  g  und 
darüber  ergaben.  In  bezug  auf  die  Ätiologie  und  den  Verlauf  der  Geburt  konnten 
die  statistischen  Berechnungen  nur  die  aus  den  Beobachtungen  früherer  Zeit 
(Dresden,  München,  Leipzig,  Marburg,   Kiel)  festgestellten  Tatsachen  bestätigen 
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und  bekräftigen^  nämlich  den  Einfluß  der  Vererbung  auf  die  Größe  und  das  Ge- 
wicht des  Kindes,  femer  die  Tatsache,  daß  das  Gewicht  der  Kinder  mit  dem 
Alter  der  Mutter  und  der  Zahl  der  voraufgegangenen  Schwangerschaften  steigt. 
So  ergab  sich,  daß  unter  normalen  Verhältnissen  rund  66  %  der  Mütter  nicht  über 
25  Jahre  alt  sind,  bei  Riesenwuchs  nur  40  X*  Von  den  Müttern  der  133  schwersten 
Kinder  sind  nicht  weniger  als  67  X  über  25  Jahre.  Unter  1000  in  die  Klinik 
aufgenommenen  Schwangeren  befanden  sich  49  %  Erstgebärende,  unter  den  Biesen- 
wuchs-Müttem  nur  20  ^  usw.  Die  Mütter  besonders  großer  Kinder  sind  tatsächlich 
zu  zwei  Drittel  Mehr-  und  Vielgebärende.  Die  Geburtsprognose  ist  für  die  Mütter 
günstig,  wie  auch  andere  Untersucher  feststellten.  Eine  Ausnahme  macht  in  des 
Verf.s  Statistik  nur  die  häufige  Angabe  über  starke  atonische  Nachblutungen.  Unter 
den  richtigen  Vergleichsmomenten  betrachtet,  muß  auch  der  Kinderverlust  und 
die  Zahl  der  geburtshilflichen  Eingriffe  nicht  als  abnorm  bezeichnet  werden.  Zu 
der  Frage  des  >repo8  de  la  m^rec  sei  bemerkt,  daß  allerdings  die  sich  in  geschützter 
Lage  befindenden  Verheirateten  das  Hauptkontingent  der  schweren  Kinder  liefern, 
daß  jedoch  primäre  Größe  der  Frucht,  die  Schwangeren  zur  größerer  Ruhe  in  der 
letzten  Zeit  (Fuchs)  zwingt,  wodurch  wiederum  eine  Volumzunahme  der  Frucht 
begünstig^  wird. 

In  eiiiem  zweiten  Kapitel  erörtert  Verf.  im  Zusammenhange  die  Frage  der 
verlängerten  Schwangerschaftszeit  bei  Riesenwuchs.  Er  kommt  zu  ähnlichen 
Resultaten  wie  v.  Winckel  und  andere  nach  ihm,  wobei  er  betont,  daß  wir  bei 
den  Angaben  über  den  Tag  des  Eintritts  der  letzten  Regel  und  auch  über  den 
Kohabitations-  oder  Konzeptionstag  auf  die  Zuverlässigkeit  der  aussagenden  Mütter 
angewiesen  sind.  Bei  506  Fällen,  die  Angaben  über  den  ersten  Tag  der  Menstrua- 
tion machen  konnten,  bezeichnet  Verf.  die  mittlere  Schwangerschaftsdauer  auf 
288,5  Tage,  bei  Berechnung  nach  dem  Konzeptionstage  von  230  Fällen  resultierte 
die  Zahl  von  276,7  Tagen.  Für  die  Mütter  der  ersten  Gruppe  ergibt  sich,  daß  25  % 
derselben  eine  Schwangerschaftszeit  von  291 — 300  Tagen  zu  verzeichnen  haben. 
Jedenfalls  stellt  Verf.  fest,  daß  für  alle  in  Betracht  kommenden  Kliniken  sich  ge- 
zeigt hat,  daß  die  Dauer  der  Schwangerschaft  bei  Riesenwuchs  im  Durchschnitt 
großer  ist  als  bei  normalen  Kindern.  Zum  Schluß  geht  Verf.  noch  auf  die  foren- 
sische Bedeutung  der  Frage  ein  und  verlangt,  wie  v.  Winckel,  Olshausen, 
Zweifel  und  andere  eine  entsprechende  Änderung  der  betreffenden  Paragraphen 
des  B.-G.-B.,  zum  mindesten  den  Zweifel' sehen  Zusatz  zu  §  1717. 

5)  Hirschberg.  Deciduale  Zellbildungen  am  Wurmfortsatz  bei 
Tubenschwangerschaft  (Feriappendicitis  decidualis). 

Ein  Fall  von  rechtsseitiger  Tubenmole  aus  der  Landau  suchen  Klinik,  bei  dem 
der  Appendix  mit  dem  Tubensacke  verklebt  und  mit  entfernt  wurde.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  (L.  Pick)  zeigte,  daß  außer  den  durch  den  Reiz  des  aus- 
fließenden Blutes  erzeugten  produktiven  Adhäsionsprozessen  eine  Proliferation  und 
Hypertrophie  der  Peritonealendothelien  erfolgt  war,  eine  Endothelveränderung,  die 
schon  mehrfach  mit  decidualer  Zellwucherung  verwechselt  wurde.  Außerdem  be- 
obachtete Verf.  in  der  Serosa  selbst  inselförmige  Gruppen  unzweifelhafter  Deci- 
duazeUen,  gekennzeichnet  durch  ihre  Größe  (bis  30  (jt,  Durchmesser) ,  ihr  durch 
Hamalann  gebläutes  homogenes  Protoplasma  und  ihre  wechselnde  Form.  In  einem 
zweiten  Falle  fand  sich  am  Appendix  keine  derartige  deciduale  Reaktion  der  Serosa. 
Sie  ist,  wie  schon  Schmorl  für  intra-nterine  Gravidität  feststellte,  keine  unbedingte 
Erscheinung.  Nach  Beobachtungen  desselben  Autors,  wo  Deciduazellen  am  nicht 
verwachsenen  Netz  auftraten,  scheint  auch  die  Verklebung  mit  dem  Fruchtsack 
keine  conditio  sine  qua  non  zu  sein. 

6)  von  Podhoretzky.  Kurze  Übersicht  über  1000  von  Prof.  Feno- 
menoff  ausgeführte  Laparotomien. 

Statistische  Angaben  über  1000  Laparotomien,  die  im  Zeiträume  von  17  Jahren 
(1884—1902)  von  Fenomenoff  in  Kasan  und  Petersburg  ausgeführt  wurden.  Von 
der  Technik  sei  bemerkt,  daß  Fenomenoff  bereits  im  Jahre  1888  zur  Aseptik 
überging,  und  die  Reinigung  der  Hände  und  des  Operationsfeldes  nach  der  etwas 
modifizierten  Methode  von  v.  Mikulicz  ausgeführt  (Seifenspiritus,   Alkohol,  Jod- 
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tinktur).  Antiseptische  Lösungen  werden  bei  der  Operation  überhaupt  nicht  ver- 
wendet. Nur  der  in  Sublimat  ausgekochten  Seide  ist  Fenomenoff  treu  geblieben, 
resp.  ist  zu  ihr  zurückgekehrt.  Die  reduzierte  Mortalität  stellt  sich  auf  ö,l  %, 
Unter  den  1000  Fällen  befinden  sich  öOö  Ovariotomien  und  280  Myomektomien 
meist  supravaginale  Amputationen  mit  isolierter  Unterbindung  der  Uterina), 
Femer  sind  zu  erwähnen  64  Adnexoperationen  und  68  Fälle  von  Extra-uterin- 
G-ravidität,  endlich  sechs  Laparotomien  wegen  Sectio  caesarea  und  sieben  wegen 
Uterueruptur. 

■  •  

7)  "Wagner.    Über  Verkalkung  in  den  Fimbrien  der  Tuben. 

Verf.  beschreibt  den  Sektionsbefund  einer  33  jährigen  Frau  (Prosektor  Pal  tauf 
der  Rndolfstiftung  in  Wien},  die  unter  den  Erscheinungen  eines  nicht  kompensierten 
Vitium  cordis  gestorben  war.  »Die  Fimbrien  der  Tuben  erscheinen  dunkel  gerötet, 
mit  gelblichweißen,  sich  rauh  anfühlenden,  reichlichen  Sprenkelungen  und  kleinen 
Schüppchen  dicht  besetzt.«  Sie  erwiesen  sich  mikroskopisch  als  Ablagerungen  von 
Kalk  in  den  Tubenfransen,  der  in  Form  von  größeren  bis  allerkleinsten  Schollen 
und  Schüppchen  in  allen  Gewebsteilen  der  Fimbrien  nachweisbar  war.  Dabei 
zeigte  sich  das  Stroma  beträchtlich  aufgelockert  und  von  Lücken  durchsetzt.  Die 
sehr  zahlreichen  Blutgefäße  waren  erweitert  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  doch 
in  den  Wandungen  wenig  verändert.  Nur  wenige  Gefäße  weisen  an  der  verdickten 
Intima  zirkumskripte  Kalkablagerungen  auf,  während  die  Känder  der  Falten  durch 
große  strukturlose  Massen  eingenommen  waren,  die  sich  gegen  das  Stroma  scharf 
absetzten.  Kleine  Schollen  lagen  in  Lücken  des  aufgelockerten  Bindegewebes.  Wie 
in  einem  ähnlichen  von  Schmitt  beschriebenen  Falle  erklärt  Verf.  die  Ablagerungen 
als  Folge  der  schweren,  lange  andauernden  Zirkulationsstörung  (venöse  Hyperämie 
bei  schwerem  Herzfehler)  und  der  durch  sie  bedingten  Gewebsschädigung. 

Conrant  (Breslau). 


Verschiedenes. 

3)    Karewski   (Berlin).      Über  Wechselwirkungen  zwischen    Diabetes 

und  chirurgischen  Eingriffen. 
(BerUner  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  10  u.  11.) 

K.  stellt  fest,  daß  sich  beim  Diabetiker  nach  blutigen  Eingriffen  keinerlei  eigen- 
artige Symptome  einstellen.  Was  auch  immer  sich  ereignen  mag,  derselbe  Zwischen- 
fall kann  auch  ohne  absichtliche  Zufügung  einer  Verletzung  auftreten.  Bezüglioh 
der  Neigung  Zuckerkranker  zu  septischer  Wunderkrankung  betont  er,  daß,  je  höher 
der  Grad  der  Glykosurie  ist,  je  resistenter  gegen  die  Herabsetzung  durch  geeignete 
Ernährung,  um  so  mehr  die  Möglichkeit  der  Infektion  besteht.  Es  hat  aber  aoek 
im  allgemeinen  den  Anschein,  daß  auch  die  geringe  Zahl  von  Kokken,  deren  Ein- 
tritt in  die  Wunden  nicht  absolut  vermieden  werden  kann,  die  sich  aber  unter  an- 
deren Umständen  als  harmlos  bewähren,  in  den  Säften  des  Diabetikers  eine  erhöhte 
Aktivität  und  vermehrte  FortpflanzungsmögUchkeit  findet.  Deswegen  soll  jeder 
Operation,  wenn  irgend  möglich,  eine  antidiabetische  Behandlung  voraufgehen» 
Aber  nicht  nur  die  Höhe  der  Zuckerausscheidung,  sondern  auch  der  Allgemein- 
zustand des  Kranken  kommt  in  Betracht.  Ein  solcher,  dessen  Urin  hohen  Zucker- 
gehalt aufweist,  kann  besser  gegen  die  Wundinfektion  geschützt  sein,  weil  er  sich 
in  gutem  Allgemeinzustande  befindet,  als  ein  anderer  mit  mäßigem  Zuckergehalt^ 
aber  von  schlechter  Konstitution.  Femer  ist  zu  berücksichtigen,  daß  chirurgische 
Eingriffe  bei  manchen  Leuten  die  Glykosurie  steigern,  ja  die  scheinbar  geheilte 
wieder  zum  Ausbruch  bringen  kann.  K.  rät  daher  die  Prognose  des  Au&chubea 
einer  blutigen  Therapie  in  Proportion  zu  der  Voraussicht  des  Wundverlaufes  zu 
bringen  zu  suchen.  Neben  der  Schwere  des  Leidens  ist  auch  die  örtlichkeit  des- 
selben von  Bedeutung. 

Im  weiteren  erörtert  Verf.  die  Ursachen  des  Eintrittes  des  Coma  diabeticunu 
Dei  Höhe  der  Glykosurie  ist  für  denselben  nicht  ausschlaggebend,  aber  doch  von 
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Bedeutung,  W^entlich  ist  aber,  daß  die  typische,  dyspnoische  Form  des  Koma  nach 
chirurgischen  Eingriffen  fast  ausnahmslos  an  das  Auftreten  von  Azetonurie  und 
Azeturie  gebunden  ist.  Beide  können  bei  Diabetikern  durch  die  Inhalationsnarkose 
verursacht  werden.  Auf  der  anderen  Seite  steht  aber  fest,  daß  ihre  Vermeidung 
diese  Komplikation  nicht  verhindert. 

Femer  kann  die  veränderte  Ernährung  bei  Diabetikern,  insbesondere  exklu- 
sive Fleischkost,  das  Hungern  vor  der  Narkose,  die  Reinigung  des*  Darmtraktus 
vor  Unter leibsoperationen,  die  Aufhebung  der  freien  Körperbewegung  nach  der 
Operation  und  die  mit  ihr  verbundene  seelische  Alteration,  und  zwar  nicht  einer 
dieser  Faktoren  allein,  sondern  mehrere  zusammen  Koma  zur  Folge  haben.  Solche 
Operationen,  welche  erfahrungsgemäß  zu  einem  Nervenchock  prädisponieren, 
also  in  erster  Linie  Bauchhöhlenoperationen,  sind  für  den  Diabetiker  verhängnis- 
voller wie  andere.  Schließlich  wird  der  Eintritt  des  Koma  begünstigt  durch  Wund- 
komplikationen, zumal  bei  Leuten  mit  Arteriosklerosis  und  mangelhafter  Herz- 
akläon.  Aus  allen  diesen  Gründen  verbietet  Melliturie  unter  allen  Umständen  jede 
überflüssige  oder  vermeidbare  Operation.  Ist  eine  solche  durchaus  notwendig,  so 
sollen  dem  Fat.  vor,  jedenfalls  aber  nach  dem  Eingriff  große  Quantitäten  Alkalien 
Eugeführt  werden.  Auch  sind  bedeutende  Flüssigkeitsmengen,  eventuell  durch 
hypodermatische  L[ifusion  zuzuführen. 

So  wünschenswert  die  Vornahme  der  Operation  unter  lokaler  Anästhesie  ist, 
so  ist  die  Schleich'sche  wegen  der  mit  ihr  verbundenen  starken  Gewebsspannung 
(Nekrose,  Gangrän)  nicht  anwendb€ur.  Kokain  ist  möglichst  direkt  auf  die  Nerven- 
stänime  zu  applizieren,  aber  ohne  Zuhilfenahme  der  Blutleere,  wohl  aber  des  Adre- 
nalin.   Wenn  möglich,  soll  ohne  jede  Naikose  operiert  werden. 

Lappenbildungen,  Höhlenwunden  sind  zu  vermeiden.  Nach  der  Operation 
ist  für  ausreichende  und  geeignete  Nahrung  zu  sorgen,  das  Krankenlager  nach  Mög- 
lichkeit abzukürzen,  zuvor  aber,  soweit  statthaft,  die  gesunden  Körperteile  zu 
massieren. 

K.  schließt  seine  sehr  lesenswerte  Arbeit  mit  folgendem  Satze:  Sorgfältige 
Berücksichtigung  der  Lidividualität  des  Kranken  und  seiner  Affektion,  rationelle 
Anw^idung  der  für  die  Behandlung  des  Zuckerkranken  als  heilsam  anerkannten 
Prinzipien,  weise  Beschränkung  in  bezug  auf  die  Gestaltung  des  Heilverfahrens 
geben  uns  die  Mittel  an  die  Hand,  auch  trotz  der  Melliturie  erfolgreich  mit  radikalen 
Mitteln  vorzugehen,  ja  unter  Umständen  gerade  mit  dem  Messer  das  Leben  solcher 
Personen  zu  retten,  bei  denen  man  seiner  Anwendung  am  meisten  zu  fürchten  Ur- 
sache hätte.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

4)    G.    L.  Hunner  (Baltimore).     Die    Tuberkulose  der  Hamwege  bei 

Frauen.    Bericht  über  35  Fälle. 

(John  Hopkins  hospital  bull.  1904.  Januar.) 

Die  Tuberkulose  der  Hamwege  scheint  beim  Weibe  verbreiteter  zu  sein  als 
beim  Manne.  Von  den  35  Pat.  waren  20  nicht  älter  als  30  Jahre.  Unter  28  Fällen, 
wo  anamnestische  Daten  bezüglich  hereditärer  Verhältnisse  zu  erhalten  waren, 
waren  13  erblich  belastet.  Die  Vorgeschichte  der  Kranken  zeigt  manchmal,  daß 
bei  skrupulöser  Untersuchung  die  Diagnose  schon  in  den  frühesten  Stadien  der 
tuberkulösen  Infektion  hätte  gestellt  werden  können.  Die  durchschnittliche  Dauer 
der  Symptome  betrug  41/2  Jähre,  mit  einer  extremen  Grenze  nach  oben  von  17  Jahren 
und  nach  unten  von  2  Monaten.  Unter  34  Fällen  gingen  17  mal  die  ersten  Sym- 
ptome von  der  Blase  aus,  dennoch  glaubt  Verf.,  daß  der  ursprüngliche  Sitz  der  Tuber- 
kulose in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Niere  ist.  Zur  primären  Infektion  der  Blase 
konnte  Verf.  trotz  weitester  Begrenzung  der  Möglichkeiten  doch  nur  fünf  Fälle 
rechnen.  Der  Allgemeinzustand  hängt  wesentlich  ab  von  dem  freien  Abfluß  der 
Sekrete  der  erkrankten  Organe  und  von  den  Blasensymptomen. 

Diagnose.  Die  Cystoskopie  erleichtert  die  Diagnose  sehr,  aber  ihre  Ausübung 
ist  kein  unbedingtes  Erfordernis.    Die  subjektiven  Symptome,  Palpation  der  Nieren, 
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des  Ureters,  der  Blase!  Tuberkulose  anderer  Organe,  Temperaturmessungen,  Ein- 
spritzung von  Tuberkulin.  In  jedem  Falle  von  Nierentuberkulose  müssen  Tuberkel- 
bazillen im  Urin  gefunden  werden.  Bei  negativem  Befunde  kann  ein  Tierversuch  — 
Einspritzen  des  Urins  in  die  Bauchhöhle  eines  Meerschweinchens  —  die  Diagnose 
sichern.  Die  Anwendung  der  Cystoskopie  ist  natürlich  von  höchster  Bedeutung, 
aber  das  Cystoskop  darf  nicht  mißbraucht  werden.  Vor  allem  Vorsicht,  daß  nicht 
die  Infektion  von  einer  kranken  Blase  nach  einem  gesunden  Ureter  verschleppt 
wird!  Untersuchung  in  Knie  -  Ellbogenlage,  weil  dabei  die  Uretermündung  der 
gesunden  Seite  manchmal  weit  klafft  Die  Katheterisation  der  vermuthch  gesunden 
Seite  ist  überhaupt  nicht  nötig. 

Die  Behandlung  war  in  allen  Fällen  chirurgisch.  Der  Ureter  ist  bei  Tuber- 
kulose der  Niere  in  einem  hohen  Prozenteatz  der  Fälle  gleichfalls  tuberkulös  er- 
krankt. Die  teilweise  Entfernung  des  Ureters  hat  oft  monate-  oder  jahrelange 
Eiterung  im  Gefolge,  während  bei  vollständiger  Entfernung  die  Wunde  sich  im 
allgemeinen  sehr  rasch  schließt.  Bei  den  ausgezeichneten  Resultaten,  welche  die 
Nephrourethrektomie  ergab,  glaubt  Verf.  nicht,  daß  die  Resektion  eines  Teiles  der 
erkrankten  Harnblase  jemals  bei  der  ersten  Operation  angezeigt  ist.  Dies  mag 
man  sich  für  einen  eventuellen  zweiten  Eingriff  vorbehalten,  vorausgesetzt,  daß 
nach  der  Beseitigung  des  Erkrankungsherdes  die  Blasenaffektion  nicht  ausheilt. 
Meist  tat  sie  das. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Erkrankung  einseitig,  bei  doppel- 
seitigem Sitz  der  Tuberkulose  ist  eine  besonders  peinliche  Untersuchung  des  Urins 
jeder  Seite  notwendig,  um  die  Entscheidung  zu  fällen,  ob  der  chirurgische  Weg 
einzuschlagen  ist. 

Schließlich  folgen  die  Krankengeschichten.  Vier  Todesfälle,  d.  i.  14?^.  Bei 
zwei  Kranken  wird  der  Prozeß  wahrscheinlich  auf  die  andere  Seite  übergeschritten 
sein.  Bei  neun  Operierten  ist  völlige  Genesung  eingetreten.  Im  ganzen  befind^i 
sich  in  gesundheitlich  befriedigendem  Zustande  (13  haben  noch  Blasensymptome) 
22  Operierte,  d.  i.  63  X. 

Von  den  Operationen  kamen  einfache  Nephrotomie  dreimal,  Nephrektomie 
neunmal,  Nephrektomie  mit  teilweiser  Entfernung  des  Ureters  siebenmal,  Nephro- 
urethrektomie 13mal,  Nephrourethrocystektomie  dreimal  zur  Ausführung. 

Frickbinger  (München). 

5)  J.  J.  Schmidt  (Frankfurt  a.  M.).     Die  Pylorusstenose  der  Säug- 
linge. 

(Münchener  med.  "Wochenschrift  1905.  Nr.  7.) 

Verf.  gelangt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Es  gibt  eine  angeborene,  graduell  verschiedene  Pylorusstenose  im  Säuglinge- 
alter,  die  vielleicht  gar  nicht  so  selten  ist,  indem  sie  als  solche  nur  in  ihrer  schweren 
Form  erkannt  wird  und  zur  Behandlung  kommt. 

2)  Die  weitaus  größte  Anzahl  dieser  Fälle  gehört  ganz  sicher  der  echten  hyper- 
trophischen, auf  anatomischer  Basis  beruhenden  Form  an  und  kann  nur  durch  einen 
chirurgischen  Eingriff  geheilt  werden. 

3)  Die  seltenen  Fälle  von  reinem  Spasmus  des  Fylorus  geben  ein  dankbares 
Feld  für  die  innere  Therapie  ab,  ebenso  wie  die  relativen  organischen  Stenosen 
mit  kompensatorischer  Magenhypertrophie. 

4)  Höchstwahrscheinlich  treten  noch  häufige  Mischformen  auf,  indem  zu  den 
muskulären  Anlagen  hypertrophischer  Pylorusstenosen  sekundäre  Spasmen  hinzu- 
treten, die  dann  erst  das  Krankheitsbild  zu  einem  vollständigen  machen. 

Frickhinger  (München). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  and  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshand- 
lung  Breitkopf  db  Härtel  einsenden. 

Druck  nnd  Verlag  von  Breitkopf  A  Hftrtel  iu  Leipzig,  Nftrnbergerstraße  36|38. 
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I. 

Die  Sectio  caesarea  an  der  Klinik  Schanta, 

Von 

Dr.  JnlinB  Nenmann, 

Privatdozent. 

Ich  entspreche  einem  Auftrage  des  Herrn  Hofrat  ProfessorSchauta, 
indem  ich  Ihnen  einen  kurzen  Bericht  über  die  an  der  Kh'^ilr  aus- 
geführten E^aiserschnitte  vorlege  K  Die  Statistik  umfaßt  175  Fälle  aus 
nahezu  20  Jahren  (26.  September  1885  bis  1.  April  1905).  In  diese 
überaus  stattliche  Serie  wurden  42  Fälle  aufgenommen,  welche  bereits 

1  Diese  Mitteüung  war  for  die  elfte  Yersammlung  der  Deutschen  Gesellschaft 
for  Gynäkologie  in  Kiel  bestimmt,  kam  dort  jedoch  wegen  FüUe  des  Materials 
nicht  zmn  Vortrag. 

29 
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in  Herzfeld^s   Bericht    über   die   ersten   tausend    Köliotomien    der 
Klinik  3  enthalten  sind. 

Die  peritonealen  Operationen  an  unseren  Fällen  von  üterusruptur 
wurden  hier  ausgelassen,  weü  man  sie  nicht  als  Ejtiserschnitte  auf- 
fassen kann.  Die  Einder  waren  zur  Zeit  der  Operation  in  allen  diesen 
Fällen  nämlich  durch  den  Biß  bereits  in  die  Bauchhöhle  geboren; 
die  Sectio  caesarea  aber  besteht  in  der  planmäßigen  Eröffnung  des 
Uterus  per  laparotomiam  zum  Zwecke  der  Entbindung. 

Unter  den  Indikationen  zur  Sectio  caesarea  in  dieser  Serie  nimmt  das  enge 
Becken  die  erste  Stelle  mit  168  Fällen  ein;  es  bestand 
47mal  absolute, 

lllmal  relative  Beckenenge.    In 
6  Fallen  büdeten  Stenosen  der  weichen  Geburtswege  und  in 
3  Fallen  Tumoren  der  Adnexe  und  des  Beckens  ein  absolutes  Gbburtshindemis, 

w'ährend  in 
1  weiteren  Falle  eines  (malignen  Becken-)   Tumors   ein  relatives  Q-eburts- 

hindemis  bestand.    Die  Indikation  zum  Kaiserschnitt  bot  femer 
5mal  Eklampsie  und 
2mal  septische  Endometritis  sub  partu. 
Die  Operationstechnik  war  in  diesen  Indikationsgruppen  eine  sehr  ver- 
schiedene.   Bei  den  47  absolut  verengten  Becken  wurden  gemacht: 

27  konservative  Längsschnitte  (darunter  2  Fälle  von  Osteomalakie); 
1  Längsschnitt  mit  Kastration  (bei  Osteomalakie); 
1  konservativer  querer  Fundalschnitt; 
3  quere  Fundalschnitte  mit  Kastration  (bei  Osteomalakie) : 

6  quere  Fundalschnitte  mit  Tubenresektion  (darunter  1  Fall  von  ausgeheilter 
Osteomalakie); 

9  supravaginale  Amputationen  des  Uterus  nach  Porro:  7mal  mit  Eröffnung 
des  Uterus  durch  Längsschnitt,   2mal  mit  Eröffnung  des  Uterus   durch 
Längsschnitt  über  dem  Fundus,   und  zwar  in  2  nicht  sicher  aseptischen 
und  7  Fällen  von  Osteomalakie; 
1  abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus  nach  Sectio  caesarea  mit  querem 
Fundalschnitt  in  einem  Falle  von  Osteomalakie. 
Bei  111  relativen  Beckenverengerungen  wurden  gemacht: 
90  konservative  Längsschnitte, 
1  konservativer  Längsschnitt  über  dem  Fundus, 

1  Längsschnitt  mit  Tubenresektion, 

12  konservative  quere  Fundalschnitte  und 

7  quere  Fundalschnitte  mit  Tubenresektion  (darunter  1  Fall  von  ausgeheilter 
Osteomalakie). 

In  den  6  Fällen  von  Stenose  der  weichen  Geburtswege  und  hierdurch  bedingtem 
absoluten  Gkburtshindemis  wurden  ausgeführt: 

2  konservative  Längsschnitte  (und  zwar  Imal  bei  Carcinoma  cervicis  und  Imal 
bei  angeborener  Striktur  der  Vagina); 

1  querer   Fundalschnitt   mit    Tubenresektion  (bei  einem  Fall  von  Narben- 
stenose der  Vagina); 

2  supravaginale  Amputationen   des  Uterus   nach  Forro  mit  Längsschnitt 
(bei  2  Fällen  von  Narbenstenose  der  Vagina)  und 

1  supravaginale  Amputation  des  Uterus  nach  Porro  mit  querem  Fundalschnitt 
(bei  Carcinoma  cervicis). 
In  den  durch  Tumoren  bedingten,   mit  absolutem  G^burtshindemis  einher- 
gehenden 3  Kaiserschnitten  war  die  Technik 

2  Klinischer  Bericht  über  tausend  Bauchhöhlen-Operationen  usw.   Leipzig  und 
Wien  1896. 
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2inal  konaeiYatiYer  Längsschnitt  (bei  einem  Lithopädion  und  einem  Adnex- 

tamor)  und 
Imal  konaeiratiyer  querer  Fnndalschnitt  (bei  einem  malignen  Beckentumor). 
In  dem  Falle  von  relatiyem  G^burtshindenuB ,  hervorgerufen  durch  (malignen 
Becken-)  Tumor  -wurde  der  konservative  Längsschnitt  ausgeführt. 
Bei  den  5  ilUlen  von  Eklampsie  kam  zur  Anwendung: 
4mal  der  konservative  Längsschnitt, 

Imal  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  nach  Porro  mit  Längsschnitt. 
Schließlich  in  den  2  Fällen  von  septischer  Endometritis  sub  partu  (1  Fall  mit  Stenose 
der  Yagina,  der  andere  mit  Carcinoma  cerviois)  wurde  die  supravag^nale  Amputation 
dee  Uterus  nach  Porro  mit  Eröffnung  des  Uterus  durch  Längsschnitt  gemacht. 

Es  wurden  somit  141  Kaiserschnitte  mit  Erhaltung  der  G-enera- 
tionsfähigkeit  ausgeführt;  ferner  15  Porro<-Operationen,  1  ab- 
dominale Totalexstirpation  und  18  Sterilisationen  mit  Erhaltung 
des  Uterus,  nämlich 

3mal  durch  Elastration  nach  Eröffnung  des  Uterus  mit  querem  Fundalschnitt, 
Imal  durch  Kastration  nach  Eroffiiung  des  Uterus  mit  Längsschnitt;  femer 
13mal  durch  Tubenresektion   bezw.  -Exstirpation,   in  Verbindung  mit  dem 
queren  Fundalschnitt  und 
Imal  durch  Tubenresektion  nach  Eröffnung  des  Uterus  mit  Längsschnitt. 
Die  Eröffnung  des  Uterus  erfolgte 
141mal  durch  Längsschnitt  an  seiner  Yorderwand, 
3mal  durch  Längsschnitt  über  dem  Fundus  (und  zwar  wegen  pathologischer 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes,  resp.  wegen  Anteflexio  uteri 
und  wegen  Adhäsionen  an  der  Yorderfläche  des  Uterus)  und 
31mal  durch  queren  Fundalschnitt. 
Li  160  Fällen  wurde  die  Sectio  caesarea  zum  erstenmal,   in  16  Fällen  zum 
zweitenmal  ausgeführt. 

Ehe  ich  die  Resultate  dieser  Serie  von  Kaiserschnitten  bekannt  gebe,  möchte 
ich  erwähnen,  daß  Schauta  in  seinem  Lehrbuch  der  gesamten  G^ynäkologie* 
über  67  bis  Ende  September  1897  ausgeführte  Kaiserschnitte  bereits  berichtet  hat ; 
dayon  vnirden  operiert: 

21  aus  absoluter  Indikation  nach  Sänger  mit  2  Todesfällen, 
33  aus  relativer  Lidikation  ebenfalls  konservativ  mit  2  Todesfällen, 
8  nach  Porro  mit  supravaginaler  Amputation  des  Uterus  mit  2  Todesfällen, 
1  abdominale  Totalexstirpation  bei  Osteomalakie, 

4  wegen  Eklampsie  mit  2  Todesfällen. 

Die  gesamte  Mortalität  betrug  somit  damals  8  zu  67  Fällen,  d.  i.  11,9  9^; 
jedoch  nach  Abzug  von  zwei  nach  Porro  Operierten  und  Gestorbenen,  welche 
schon  vor  der  Operation  septisch  infiziert  waren,  und  zwei  an  Eklampsie  Yerstor- 
benen  blieben  bloß  4  Todesfälle  zu  63  Kaiserschnitten,  was  einer  Mortalitiit  von  6,3  X 
entspricht. 

Um  einen  Yergleich   dieser  Satistik  Schauta's  mit  der  hier  vorliegenden, 
bis   in   die   letzte  Zeit    fortgeführten,    zu  ermöglichen,    lasse  ich  für  riimtliche 
175  Fälle  auch  die  Ghruppeneinteilung  Schauta's  folgen.     Es  wurden  operiert: 
43  Fälle  aus  absoluter  Lidikation  konservativ;  davon  starben  6, 
112  Fälle  aus  relativer  Indikation  konservativ;  davon  starben  3, 
14  Fälle  nach  Porro  mit  supravaginaler  Amputation  des  Uterus;   davon 
starben  3,  * 

1  Fall  mit  abdominaler  Totalexstirpation, 

5  Fälle  wegen  Eklampsie  (darunter  4  konservativ,    1  nach  Porro);  davon 
starben  3. 

Von  175  Frauen  also,  welche  der  Sectio  caesarea  unterzogen 
wurden,  sind  14  gestorben,  was  einer  Gesamtmortalität  von  8^  ent- 
spricht, während  161  Frauen  geheilt  die  Anstalt  verließen. 

s  2.  Auflage,  Leipzig  und  Wien  1898,  2.  Teil  p.  496. 

29* 
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unter  diesen  14  fWen  wurden  operiert: 
5  wegen  absoluter  Beckenverengerong,  darunter  3  mit  Längsschnitt  konser- 
vatiy,  1  mit  Längsschnitt  und  Kastration,  1  mit  Längsschnitt  und  Ferro; 
3  wegen  relativer  Beckenverengerung  mit  Längsschnitt  konservativ; 

1  wegen  absoluter  Verengerung   durch    einen  malignen  Beckentumor  mit 
querem  Fundalschnitt  konservativ; 

3  wegen  Eklampsie,  darunter  2  mit  Längsschnitt  konservativ,  1  mit  Längs- 
'  schnitt  und  Ferro, 

2  wegen  Endometritis  sub  partu  mit  I^Lngsschnitt  und  Forro. 

Von  den  Todesfällen  fallen  jedoch  6  der  Operation  nicht  zur  Last,  denn  die 
durch  Sektion  festgestellte  Todesursache  war  in 

1  Falle  QehLnerweichung,  operiert  wegen  relativer  Beckenverengerung,  in 

2  Fällen  Eklampsie,  in 

1  Falle  Miliartuberkulose,  operiert  wegen  Eklampsie,  und  in 

2  Fällen  Sepsis  mit  Endometritis,  welche  schon  zur  Zeit  der  Sectio  caesarea 
bestand. 

Li  den  übrigen  8  Fällen  ergab  die  Sektion  als  Todesursache 
2mal  Nachblutung  aus  dem  Adnexstumpf  bei  Kastration  bezw.  dem  zuruck- 
geschlüpften    Ligamentstumpf  bei   Forro,   operiert  wegen   absoluter 
Beckenverengerung ; 
Imal  Erstickung  in  der  Narkose  bei  großer  Struma,  operiert  wegen  absoluter 

Beckenverengerung 
Imal  Enibolie  der  Fulmonalarterie,  operiert  wegen  absoluter  Beckenverenge- 
rung und 
Imal  Darmstenose,  operiert  ebenfalls  wegen  absoluter  Beckenverengerung; 
Imal  Fneumonie,  operiert  wegen  relativer  Beckenverengerung, 
Imal  Fyämie,  gleichfalls  wegen  relativer  Beckenverengerung  operiert  und 
Imal  Peritonitis,    operiert    wegen    absoluter    Verengerung     durch    einen 
malignen  Beckentumor. 

Es  verbleiben  somit  169  Kaiserschnitte  mit  8  der  Ope- 
ration zur  Last  fallenden  Todesfällen,  was  einer  Mortalität 
von  4,7)1^  entspricht. 

Es  ist  nun  sehr  interessant,  die  Berichtszeit  (1885 — 1905)  in  zwei 
Perioden  von  10  Jahren  (die  zweite  beträgt  etwas  weniger)  zu  teilen; 
wir  finden  dann  in  der  I.  Periode  49  Kaiserschnitte  mit  5  die  Ope- 
ration belastenden  Todesfällen,  d.  i.  10,2^  Mortalit&t,  und  in  der 
n.  Periode  126  Kaiserschnitte  mit  ebenfalls  nur  5  die  Operation  be- 
lastenden Todesfällen,  d.  i.  2,3^  Mortalität. 

Wenn  man  schließlich  bloß  jene  Fälle  in  Betracht  zieht,  in  welchen 
keinerlei  andere  Komplikation  bestand  als  das  G^burtshindernis,  so 
müssen  'wir  von  allen  anderen  die  durch  relative  Beckenverengerung 
bedingten  Fälle  von  Sectio  caesarea  herausheben,  denn  die  Eigenart 
des  klinischen  Materiales  läßt  nur  diese  Fälle  aus  relativer  Indikation 
als  die  wirklich  reinen  Fälle  von  Kaiserschnitt  ansehen.  Dem  Prinzip 
Schauta's  gemäß  wird  nämlich  aus  relativer  Indikation  nur  dann 
operiert,  wenn  die  Asepsis  des  Falles  außer  Zweifel  steht  und  an 
Gebärenden,  welche  z.  B.  von  außen  eingebracht  werden,  die  Sectio 
nur  dann  unternommen,  wenn  sie  vorher  nicht  untersucht  worden  waren, 
es  wäre  denn  von  zweifellos  sauberen  Händen.  Es  leuchtet  ein,  daß 
die  Gefahr  der  Sectio  caesarea  am  allerbesten  in  derartigen  Fällen 
eingeschätzt  werden  kann.  Die  Fälle  von  absoluter  Beckenverengerung 
liegen  in  dieser  Beziehung  nicht  so  einfach;  sie  gelangen  häufig  erst 
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nach  tagelanger  GFeburtstätigkeit,  vielfach  untersucht  oder,  nachdem 
mehrfache  Entbindungsyersuche  unternommen  wurden,  in  die  Klinik, 
müssen  aber  der  Sectio  caesarea  unterzogen  werden,  selbst  dann,  wenn 
ihre  Asepsis  nicht  sicher  steht. 

Die  in  dieser  Serie  verzeichneten  Operationsresultate  des  Kaiser- 
schnittes aus  relativer  Indikation  bestätigten  die  eben  ausgeführte  Ansicht; 
denn  unter  111  solchen  Operationen  ereigneten  sich  bloß  zwei,  die 
Operation  belastende  Todesfälle,  was  einer  Mortalität  von  nicht  ganz 
2yii  entspricht. 

Die  günstigen  Erfolge  des  E^aiserschnittes  bei  relativer  Becken- 
verengerung resp.  seine  verhältnismäßig  geringe  Gefährlichkeit  illustriert 
auch  die  Tatsache,  daß  vom  Mai  1896  bis  März  1904  in  einer  Reihe 
von  75  konservativen  Kaiserschnitten  aus  relativer  Indikation  kein 
einziger  Todesfall  vorkommt;  übrigens  hatten  wir  von  August  1896 
bis  Ende  Mai  1901,  also  durch  fast  5  Jahre  in  einer  Serie  von  53 
aus  den  verschiedensten  Indikationen  ausgeführten  Kaiserschnitten 
ebenfalls  keinen  Todesfall  zu  beklagen. 

Bezüglich  der  Kinder  sei  hier  mitgeteilt,  daß  165  lebend  ^ur 
Welt  kamen;  9  Kinder  waren  (bei  absoluter  Beckenverengerung)  tot, 
1  Kind  (ebenfalls  bei  absoluter  Beckenverengerung)  wurde  asphyktisch 
entwickelt  und  starb  V2  Stunde  post  partum. 

Schließlich  bemerke  ich  noch,  daß  die  Sectio  caesarea  überdies 
fünfmal  auch  in  mortua  ausgeführt  worden  ist;  4  E[inder  waren  tot, 
1  asphyktisch,  starb  jedoch  Y2  Stunde  post  partum. 

Die  ausführhche  Publikation  über  dieset  Serie  von  Kaiserschnitten 
wird  demnächst  im  Archiv  für  Gynäkologie  erscheinen. 


n. 
Sectio  caesarea  conservativa  bei  Tympania  uteri. 

Von 

Dr.  Arthur  Kaeller, 

Fraaenarzt  in  München. 

Wiederholt  hat  in  den  letzten  Jahren  die  Frage  der  Indikationsgrenzen  zwischen 
konsüicher  Frühgeburt,  Symphyseotomie  respektive  Pabiotomie,  Perforation,  Sectio 
caesarea  nnd  Porrooperation  znr  Diskussion  gestanden. 

In  bezug  auf  die  Sectio  caesarea  ging  die  Ansicht  der  Autoren  ziemlich  über- 
einstimmend dahin,  daß  dieselbe  kontraindiziert  sei,  wenn  eine  Infektion  oder  Zer- 
setzung im  TJteruBinnem  anzunehmen  ist.  Bei  vorheriger  Diagnose  eines  solchen 
Zusiandes  wurde  die  Perforation  —  üalls  die  Wunde  vor  Infektion  sicher  geschützt 
werden  kann,  eventuell  auch  die  Pubiotomie  bei  relativer  Indikation  — ,  bei  absoluter 
Beckenenge  die  Porrooperation  mit  extraperitonealer  Stielbehandlung  oderHysterek- 
tomie  empfohlen. 

Ohne  mich  gegen  diese  im  Prinzip  auch  von  mir  geteilte  Ansicht  zu  erklären, 
kann  ich  doch  auf  Ghnmd  eines  glücklich  verlaufenen  Falles  von  Sectio  caesarea 
conservativa  bei  Tympania  uteri  der  konservativen  Operation  bei  geeigneten  Fällen 
das  Wort  reden. 

Es  handelte  sich  um  ein  schwer  rachitisch  allgemein  verengtes  Becken  bei 
Zwergenwuchs,  bei  welchem  die  Möglichkeit  jeder  vaginalen  Entbindung  zweifellos 
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ausgeschlossen  ^ar.  Die  Operation  war  lange  beschlossen  nnd  zagegeben.  Als 
ich  eines  Tages  spät  von  auswärts  zurückkehrte,  wurde  mir  mitgeteilt,  daß  seit 
Nachmittag  'Wehen  eingetreten  und  Blut  abgegangen  sei. 

Nachts  8  Uhr  wurde  ich  gerufen  und  der  Transport  in  das  >Bote  Kreuz«  veranlaßt. 
Die  Schwierigkeit,  in  dieser  Stunde  einen  Wagen  zu  bekommen,  hatte  eine  große 
Verzögerung  bewirkt,  so  daß  sehr  heftige  Preßwehen  vorhanden  waren,  als  wir 
zusammen  zur  Anstalt  fuhren.  Unterwegs  erzählte  mir  Fat.,  daß  sie  sich  am  Vor- 
mittag, um  sich  die  Notwendigkeit  der  Operation  nochmals  besULtigen  zu  lassen, 
von  anderer  kompetenter  Seite  habe  untersuchen  lassen.  Sie  sei  mehrfach  unter- 
sucht worden,  und  kurze  Zeit  nachher  seien  Wehen  eingetreten  und  das  Wasser 
gebrochen.    Das  Leben  des  Kindes  sei  konstatiert  worden. 

Da  die  Wehen  während  der  Fahrt  so  heftig  waren,  daß  ich  Gkfahr  im  Verzuge 
fürchtete,  und  da  absolute  Indikation  vorlag,  verließ  ich  mich  auf  die  mir  gemadite 
Mitteilung  vom  Leben  des  Kindes  und  verzichtete  auf  nochmalige  Auskultation, 
da  ich  mich,  während  die  Fat.  badete  und  desinfiziert  wurde,  sofort  selbst  desin- 
fizierte. 

Ich  war  daher  überrascht,  als  ich  beim  Spalten  des  Uterus  die  Eihäute  erreichte, 
dieselben  dunkelgrün  verfärbt  zu  sehen.  Sofort  drehte  ich  den  vor  die  Bauchdecken 
gewälzten  Uterus  auf  die  Seite  der  Fatientin,  schloß  die  Bauchwunde  gut  ab  und 
schützte  dieselbe  sowie  den  Uterus  selbst  mit  Kompressen.  Hierauf  öffnete  ich 
die  Eihäute,  indem  ich  den  Schnitt  möglichst  nach  unten  drehte.  Hierbei  traten 
einige  Glasblasen  aus  und  zeigte  sich  ein  fotider  Geruch.  Das  Kind  war  sehr  groß 
und  n. — m.  Ghrades  mazeriert  Die  mir  gemachten  Angaben  waren,  wie  nach- 
träglich zugestanden  wurde,  falsch.  Die  betreffenden  Untersuchungen  und  der 
Wasserabfluß  lagen  4  Tage  zurück. 

Nach  Entfernung  der  Frucht  und  der  Nachgeburt  rieb  ich  die  ganze  grün  ver^ 
färbte  Innenfläche  des  Uterus  mit  Gazetampons,  welche  mit  92  ^^igem  Alkohol  Über- 
gossen waren,  aus  und  erreichte  hiermit  eine  vorzügliche  Blutstillung,  so  daß  das 
ganze  Gavum  schließlich  absolut  trocken  wurde.  Soweit  irgend  möglich,  rieb  ich 
die  grünen  Stellen  noch  besonders  ab  und  wusch  dann  den  ganzen  Uterus  inkL 
Wundflächen  innen  und  außen  nochmals  mit  Alkohol.  Von  dem  Inhalte  des 
Uterus  war  nichts  an  die  Außenseite  des  Uterus  oder  der  Bauchdecken  gelangt. 
Ich  konnte  mich  daher  nicht  entschließen,  den  Ferro  zu  machen.  Ich  füllte  das 
Cavum  uteri  mit  einer  nochmals  mit  Alkohol  getränkten  Ghuseserviette,  die  ich 
zur  Scheide  führte.  Die  Uteruswände  vernähte  ich  in  drei  Etagen  mit  dicken 
einzelnen  Oatgutknopfiiähten,  damit,  faUs  eine  oder  die  andere  Sutur  infiziert 
würde,  dieselbe  sich  leicht  abstoßen  könnte  und  die  Infektion  sich  nicht  allen 
anderen  Suturen  mitteilen  sollte.  Beim  Schluß  der  Bauchwunde  fixierte  ich  das 
Feritoneum  oberhalb  des  Wundwinkels  mit  Catgut  an  dem  Fundus  und  bildete 
durch  einige  seitliche  Gatgutnähte  eine  Feritonealtasche  über  der  Wunde,  in  die 
ich  einen  G^zestreifen  legte,  den  ich  zum  unteren  Wundwinkel  herausführte.  Der 
Verlauf  war  zunächst  ungestört  Am  dritten  Tage  entfernte  ich  bei  38,2®  C  den 
Gazestreifen.  Es  entleerte  sich  mit  demselben  eine  Sutur  und  ein  Kaffeelöffel 
Eiter.  Hierauf  heilte  die  Wunde  ungestört.  Gleichzeitig  entfernte  ich  den  Tampon, 
der  ohne  Geruch  und  ohne  Blut  oder  Sekret  war.  Am  sechsten  Tage  wurde  der 
Ausfluß  übelriechend.  Ich  machte  eine  intra-uterine  Formalinspülung,  bei  welcher 
Gelegenheit  ich  die  Narbe  als  niedrigen  Wulst  in  der  Vorderwand  fühlte.  Hierauf 
war  der  weitere  Verlauf  reaktionslos. 

Nach  einem  halben  Jahre  suchte  mich  die  Fat  auf,  weil  die  Menses  nicht 
wieder  eingetreten  waren.  Ich  fand  den  Uterus  frei  beweglich,  aber  sehr  klein.  Ob 
diese  Hyperinvolutio  Folge  der  energischen  Alkoholbehandlung  war,  lasse  ich 
dahingestellt. 

Hätte  ich  die  Diagnose  Tympania  uteri  vor  der  Operation  gestellt,  so  würde 
mir  der  Entschluß  zur  Operation  selbst  schwer  geworden  sein,  und  ich  hätte  wohl 
aus  Frinzip  den  Ferro  gemacht  So  handelte  ich  nur  auf  Grund  der  vorlieg^enden 
Verhältnisse,  und  die  Ansicht,  konservativ  verfahren  zu  dürfen,  wurde  durch  den 
Erfolg  als  berechtigt  erwiesen. 
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Die  Anwendung  des  AlkoholB,  mn  Kontraktionen  zn  erregen  nnd  die  Blntnng 
zn  «tillein,  habe  ich  seitdem  bei  Sectio  caesarea  mehrere  Male  mit  Erfolg  geübt. 


tJbör  das  Haematoma  vulvae  et  vaginae. 

Von 

H.  Walther  in  GieBen. 

Unter  den  Gteburtsverletznngen  gehört  die  »Scheidenblntgeechwulst« 
(Thrombus  s.  Haematoma  vulvae  et  vaginae)  ohne  Zweifel  zu  den 
selten  beobachteten,  ja  es  gibt  Arzte,  welche  noch  nie  diese  Ver- 
letzung gesehen  haben  und  sie  nur  nach  dem  Lehrbuche  kennen.  Wer 
indes  das  Vorkommen  dieser  eigenartigen  Blutgeschwulst  kennt  und 
die  vortreffliche  Figur  in  Bumm's  Grundriß  der  Geburtshilfe^  sich 
eingeprägt  hat,  wird  auch  bei  der  Seltenheit  des  Vorkommens  sie 
nicht  übersehen,  es  sei  denn,  daß  es  sich  um  eine  ganz  kleine,  daher 
auch  symptomlos  verlaufende  Anschwellung  handeln  solle.  Die  Idtera- 
torangaben  über  das  Vorkommen  bestätigen  sämtlich  die  große  Selten- 
heit; V.  Winckel  berechnet  1  FaU  :  1600,  Ahlfeld  1 :  1000,  Späth 
1  :  1500,  Sutugin  1  Fall :  3285  Geburten.  Der  Zufall  wollte  es,  daß 
ich  während  meiner  hiesigen  Tätigkeit  4mal  diese  Verletzung  sah, 
die  zwei  von  Löhlein^  beschriebenen  Fälle,  sodann  einen  Fall  in 
der  konsultativen  Praxis  und  einen  kürzlich  erlebten  Fall  in  der 
eigenen  Praxis.  Die  große  Seltenheit  dieser  Fälle  veranlaßt  mich,  die 
beiden  letzterwähnten  Fälle  mitzuteilen,  zumal  sie  in  bezug  auf  Pro- 
gnose und  Therapie  nicht  ohne  Interesse  sind. 

Das  »Haematoma  vulvae«,  wie  es  oft  kurzerhand  genannt  wird, 
kann  bekanntlich  in  zwei  Formen  auftreten:  entweder  in  Form  eines 
infrafascial  gelegenen  Blutergusses,  welcher  das  lockere  Bindegewebe 
der  großen  Schamlippe  mehr  oder  weniger  rasch  ausfüllt,  und  von  da 
nach  dem  Damm  und  pararektalen  ZeUgewebe  sich  ausbreitet,  oder 
in  Form  des  suprafascial  (d.  h.  oberhalb  der  Fasda  pelvis)  gelegenen 
Blutergusses,  welcher  sich  nach  oben  fast  unbegrenzt  im  Beckenbinde- 
gewebe, ja  sogar  retroperitoneal  sehr  weit  ausdehnen  kann.  Da- 
zwischen steht  diejenige  Mischform,  bei  welcher  der  oberhalb  der 
Fasde  gelegene  Bluterguß  doch  noch  nach  unten  die  Fascie  durch- 
bricht und  die  G^end  der  Schamlippen  etwas  vorwölbt.  Unter  diesen 
Formen  ist  die  suprafasciale  die  wohl  am  seltensten  beobachtete.  Als 
ein  Beispiel  für  diese  seltenere  Affektion  möchte  ich  in  Kürze  folgenden 
Greburtsfall  mitteilen,  welcher  auch  in  anderer  Hinsicht  interessant  ist: 


>  In  den  mir  bekannten  Lehrbüchern  ist  das  Haematoma  vulvae  nicht  illu- 
striert; nm  80  anerkennenswerter  ist  es,  daß  Bnmm  gerade  bei  der  Seltenheit 
dieser  Falle  für  den  praktischen  Arzt  eine  Dlnstration  gibt. 

2  Lohlein,  Zur  Entstehung  und  Behandlung  des  Haematoma  vulvae  der 
Neuentbnndenen.    Zentralblatt  für  Gynäkologie.  1897.  Nr.  10. 
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27.  April  1905  wurde  ich  zu  einer  27jälirigen  Erstgebärenden  gerofen,  die  be- 
reist über  2  Tage  gekreißt  hatte;  die  Hebamme  schickte  die  Meldung:  »Steißlage. 
Bitte  sofort  zur  Beendigung  der  Geburt  kommen  c.  Bei  meiner  Ankunft  fand  ich 
die  Kreißende  in  der  Austreibungszeit,  also  kraftig  mitpressend;  die  Hebamme 
gibt  an,  daß  die  Eröffnung  sehr  langsam  verlaufen  sei,  und  daß  sie  deshalb 
stundenlang  heiße  Bähungen  (d.  h.  Einwirkung  heißer  Wasser-  oder  auch 
Kamillendämpfe)  angewandt  habe  —  ein  bei  Hebammen  leider  immer  noch  beliebtes, 
aber  xmi  so  schädlicheres,  angeblich  geburtsbefördemdes  Mittel.  Bei  der  äußeren 
Untersuchung  fand  ich  den  Rücken  rechts,  Herztöne  unterhalb  des  Nabels,  aber 
in  der  Wehenpause  verlangsamt;  bei  der  inneren  Untersuchung  fühlte  ich  nicht 
etwa  die  mir  gemeldete  Steißlage  und  den  von  der  Hebamme  angeblich  getasteten 
Hodensack,  sondern  die  stark  geschwollene  Stirn,  etwas  rechts  vom  von  der 
Mittellinie,  das  linke  dick  geschwollene  Auge,  die  Nasenwurzel,  Muttermund  im 
Verstreichen  als  dünnen  Saum,  also  Stirnlage  IL 

Mit  Bücksicht  auf  die  Verlangsamung  der  Herztöne  hielt  ich  mich  behufs  Bettang 
des  Kindes  für  berechtigt,  die  Geburt  zu  beschleunigen:  zunächst  versuchte  ich 
kombiniert  das  Kinn  nach  abwärts  zu  drängen  und  eine  G^chtslage  herzustellen; 
dieser  Versuch  gelang.  Darauf  legte  ich  die  Zange  an  und  entwickelte,  unter 
Nachahmung  der  typischen  Beugebewegung,  ohne  Dammriß  das  Kind  in  Qesichtslage. 
Leider  gelang  es  nicht,  das  tief  asphyktische  Kind,  welches  an  der  vorderen  Halsseite 
eine  etwa  hühnereigroße,  blaurote  Struma  zeigte,  wieder  zu  beleben,  da  ja  die  Heb- 
amme, entgegen  ihrer  Listruktion  bei  der  Stimlage,  zu  spät  geschickt  hatte!  Die 
Besichtigung  der  Vulva  nach  der  Zangenoperation  ergab,  wie  schon  erwähnt,  daß  der 
Damm  intakt  geblieben  war,  aber  die  Innenfläche  der  Schamlippe  links,  wohl  ver- 
ursacht durch  starkes  Anheben  der  Zangengriffe  nach  vom  und  oben  bei  der  Ge- 
sichtslage gequetscht  und  etwas  ödematös  erschien.  Indes  zeigte  sich  in  der  Nach- 
geburtsperiode keine  wesentliche  Störung;  es  traten  schon  nach  20  Minuten 
Preßwehen  auf,  und  ohne  Schwierigkeit  wurde  durch  äußeren  Handgriff  die  Nach- 
geburt entfernt.  Ergotininjektion.  —  Nach  etwa  V2  Stunde  (also  knapp  1  Stunde 
nach  vollendeter  Geburt)  klagte  aber  die  Frischentbundene  über  eigentümlichen 
Druck,  Drängen  nach  dem  After  hin;  zunächst  dachte  ich,  es  sei  durch  das 
heftige  Mitpressen  einer  der  vorhandenen  Hämorrhoidalknoten  stark  geschwollen 
—  i<di  beobachtete  weiter,  das  Drängen  nahm  zu,  dazu  Erscheinungen 
der  Anämie,  und,  was  am  auffallendsten  war,  als  ich  versuchte  die  Vagina  von 
etwaigen  Blutgerinnseln  auszuspülen,  gelang  es  nicht  das  Spülrohr  einzu- 
führen; Uterus  gut  kontrahiert.  Die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  be- 
stätigte meine  Vermutung:  großes  Haematoma  vaginae  suprafasoiale; 
die  linke  Scheidenwand  wölbte  sich  etwa  zwei  Finger  oberhalb  des  Litroitus  so 
stark  nach  rechts,  daß  das  Lumen  des  Scheidenrohres  vollständig  verleget  war;  der 
prallelastische  Tumor  läßt  sich  nach  oben  verfolgen  bis  gegen  die  Platten  des  Lig. 
latum  sinistrum ;  es  besteht  nur  eine  leichte  Vorwölbung  der  linken  kleinen  Labie, 
so  daß  der  Introitus  etwas  klafft.  Zunächst,  entsprechend  der  alten  Hegel,  exspekta- 
tive  Behandlung :  Kühle  Kompressen,  kühle  Spülung,  Ergotininjektion.  Inzwischen 
wurde  aber  der  Puls  beschleunigt,  die  Unruhe  nahm  zu,  besonders  der  lästige 
Stuhlzwang;  bei  der  erneuten  Untersuchung  konnte  ich  mich  davon  überzeugen, 
daß  die  Spannung  der  Geschwulst  nicht  etwa  nach  außen  hin  (große  Scham- 
lippe  kaum  verändert),  sondern  nach  der  Scheide  hin  zunahm;  bei 
weiterem  Zuwarten  wäre  entweder  spontane  Buptur  der  Wand  mit  starker  Blutung 
oder  im  Wochenbette  Gkmgrän  entstanden,  vor  allem  aber  stellte  ich  fest,  daß  der 
Bluterguß  nach  oben  bis  über  die  Linea  innominata  reichte  und  dop- 
pelte Faustgröße  erreicht  hatte.  Daher  ging  ich  jetzt  sofort  aktiv  vor: 
auf  der  am  tiefsten  und  möglichst  nach  außen  gelegenen  verdünnten  Schleimhaut- 
partie sofortige  Spaltung  ohne  Narkose  (wegen  der  starken  Spannung  völlig 
schmerzlos],  digitale  Ausräumung  der  Blutgerinnsel,  nachfolgende  Spülung  mit  Koch- 
salzlösung, feste  Tamponade  mit  Jodoformgaze  (Dührssenbüchse  la).  Bei  der  Aus- 
räumung konnte  ich  mich  davon  überzeugen,  daß  die  ödematöse  und  hypeiämische 
Scheidenschleimhaut  weithin  nach  oben  abgedrängt  war  und  der  Bluterguß,   falls 
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ich  nicht  sofort  aktiv  vorgegangen  wäre,  sich  so  weit  aasgebreitet  hatte,  daß  ohne 
Zweifel  Verblutung  hätte  erfolgen  können.  Ich  beobachtete  noch,  um  bei  einer 
etwaigen  Nachblutung  sofort  zur  Stelle  zu  sein,  mehrere  Stunden  die  Neuent- 
bundene ;  sie  erholte  sich  rasch,  fühlte  sich  sofort  nach  der  Inzision  außerordentlich 
erleichtert,  Puls  noch  beschleunigt,  am  folgenden  Tage  aber  typisch  > verlangsamte. 
Der  Wochenbettsverlauf  gestaltete  sich  unter  den  folgenden  Yorsichtsmaßregehi 
durchaus  reaktionslos: 

Am  ersten  Abend  37,5°  Temperatur,  im  übrigen,  bis  zum  16.  Tage  gemessen, 
stets  normale  Temperaturen,  Puls  schwankt  zwischen  68  und  84.  Allerdings  be- 
stand eine  Stägige  Ürinverhaltung;  dieselbe  erklärte  sich  aus  dem  Quetschungs-  und 
Schwellungszustande  in  der  vorderen  Kommissur  und  der  paraurethralen  G^end, 
wahrscheinlich  durch  die  ungünstige  Kindslage  und  die  Zangenoperation  veranlaßt. 

Die  Wundbehandlung  führte  ich  nun  wie  folgt  durch:  die  Gtize  ließ  ich 
15  Stunden  liegen,  entfernte  sie,  ließ  aber  die  Wundhöhle  im  übrigen  jetzt  unbe- 
rührt, dagegen  glaubte  ich  hier  bezüglich  des  Wochenflusses  in  zweierlei  Hinsicht 
Vorsorgen  zu  müssen:  1)  dafür,  daß  keine  Stagnation  des  Wochenflusses 
stattfand;  2}  daß  die  Scheide  soviel  als  möglich  von  stagnierendem 
Blut  and  Wochenfluß  gereinigt  wurde.  Während  ich  sonst  in  der  Praxis 
den  Standpunkt  vertrete  und  mit  ausgezeichnetem  Erfolg  durchgeführt  habe :  indi- 
kationslos die  Scheide  im  Wochenbett  nicht  auszuspülen,  machte  ich  hier  täglich 
3mal  prophylaktische  Spülungen,  und  zwar,  um  eine  doch  zu  befürchtende  sapro- 
phytische  Infektion  zu  verhüten,  mit  einem  ungiftigen,  mechanisch  gut  reinigenden 
Mittel,  der  Wasserstoffsuperoxydlösung. 

Die  äußeren  Genitalien  wurden,  wie  üblich,  mit  einer  dünnen  Sublimatlösung 
1  :  2000  überrieselt,  darauf  wurde  über  die  im  Scheideneingange  sichtbare  Wunde 
reines  Wasserstoffsuperoxyd  gegossen.  Auf  diese  Weise  gelang  es  mir,  eine  sekun- 
däre Wundinfektion  der  Wundhöhle  zu  verhüten;  ich  glaube,  daß  das  Wasserstofif- 
saperoxyd,  dessen  hohe  antiseptische  und  mechanisch  reinigende  Wirkung  ich  in 
der  gynäkologischen  Praxis  vielfach  erprobt  habe^,  hier  sehr  günstig  wirkte.  Am 
15.  Tage  untersuchte  ich  kombiniert  und  fand,  daß  die  Blutgeschwulst  vollständig 
geschrumpft  war.  Wöchnerin  stand  am  16.  Tage  zum  erstenmal  auf  und  fühlt 
sich  zurzeit  völlig  wohL 

"Was  in  dem  beschriebenen  Geburtsverlaufe  mir  von  Interesse 
scheint)  möchte  ich  wie  folgt  zusammenfassen: 

1)  Verwechjslung  der  Stirnlage  mit  Steißlage  durch  die 
Hebamme. 

2]  Angeborenes  Struma  als  Ursache  der  Deflexionslage. 

3)  Entstehung  eines  doppeltfaustgroßen  suprafascialen  Haema- 
toma  yaginae,  rasche  Ausbreitung  desselben  nach  oben  hin. 

4)  Erfolg  des  aktiv-chirurgischen  Vorgehens,  sowie  der  pro- 
phylaktischen Spülungen  der  Vagina  im  Wochenbett. 

Ätiologisch  konnte  ich  aus  dem  vorliegenden  Falle  nichts  Sicheres 
eruieren.  Die  Wöchnerin  war  stets  gesund  gewesen ;  in  der  Schwanger- 
schaft waren  leichte  Ödeme  da,  indes  war  jetzt  der  Urin  eiweißfrei. 
Die  Placenta  war  an  der  uterinen  Fläche  von  so  zahlreichen  weißen 
Infarkten  durchsetzt,  daß  ich  an  die  Möglichkeit  einer  ohne  erheb- 
hche  Beschwerden  verlaufenen  Nephiitis  denken  möchte;  indes  ist  das 


3  Vgl.  Walther,  WasserstofiEsuperoxyd  in  der  gynäkologischen  Praxis.  Med« 
Klinik  1905  Nr.  3.  Im  vorliegenden  Falle  konnte  ich  natürlich  zu  Spülungen  nicht 
das  leider  viel  zu  teuere  Ferhydrol  benutzen,  sondern  das  ofßzinelle  nur  3^ ige 
Präparat  (3  Eßlöffel  in  die  Spülkanne). 
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nur  eine  Vermutang,  da  ich  die  Fat.  erst  intra  partum  sah.  Die 
beiden  von  Löhlein  beobachteten  Fälle,  welche  ich  mit  beobachtete, 
waren  zweifellos  auf  Nephritis  als  Ursache  zurückzuführen.  Yaricen 
waren  hier  in  besonderem  MaBe  auch  nicht  entwickelt  gewesen;  ob 
möglicherweise  die  durch  die  Hebamme  yerordneten  »Bähungen«  zur 
ZerreiBlichkeit  der  Gefäßwände  beigetragen  haben,  ist  vielleicht  nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen.  Ich  warne  die  Hebammen  stets  vor 
diesen  ganz  unnützen,  oft  recht  schädlichen  Kuren.  In  einem  Falle 
sah  ich  eine  sehr  starke  ödematöse  Schwellung  der  Muttermundslippen 
und  Striktur  des  Muttermundes  danach.  Ich  halte  sie  direkt  für 
schädlich.  Daß  mit  der  Zange,  die  ja  bei  Stirn-  und  Gesichtslage 
möglichst  steil  angelegt  werden  muß,  und  entsprechend  der  Deflexion 
stark  flektiert,  also  nach  vom  angehoben  werden  muß,  damit  das 
Hinterhaupt  über  den  Damm  kommt,  die  submuköse  Verletzung  zu- 
stande gekommen  wäre,  ist  ja  auch  denkbar;  immerhin  gehört  eine 
Prädisposition  der  Gefäßwand,  eine  Alteration  der  Gefäßwand  dazu, 
deren  Ursache  wir  noch  nicht  kennen;  denn  bei  den  mannigfach  aus- 
geführten Zangenoperationen  müßte  man  ein  Hämatom  doch  öfters 
sehen.  Der  Torliegende  Fall  erinnert  mich  aber  an  das,  was  schon 
früher  Löhlein^  bezüglich  der  Entstehung  hervorhob,  nämlich  eine 
starke  Beckenneigung;  auch  im  vorliegenden  Falle  war,  wie  in  Fall  U 
Löhlein 's,  das  Becken  stark  geneigt;  jähes  Durchschneiden  des 
Kopfes  bei  wohlerhaltenem  Damme  führte  damals,  wie  auch  in  meinem 
Falle,  zu  der  Verletzung. 

Für  die  Symptomatologie  dieser  Verletzung,  die  wohl  am  häufig- 
sten sub  partu  auftritt,  mitunter  aber  auch  wohl  im  Wochenbett  nach 
mehreren  Tagen  und  seltener  in  der  Schwangerschaft  oder  gar  außer- 
halb derselben,  scheinen  mir  die  folgenden  Punkte  erwähnenswert: 

Für  die  infrafasciale  Form:  schmerzhafte  Anschwellung  der  großen 
SchamUppe  mit  Verfärbung,  intensiver  Schmerz,  Gefühl  von  Drängen 
und  Pressen,  Unruhe,  Anämie. 

Für  die  suprafasdale  Form:  fehlt  die  äußere  Anschwellung,  dafür 
aber  ist  das  Drängen  nach  unten,  besonders  gegen  das  Rektum  hin 
sehr  deutlich,  gleichzeitig  Erscheinungen  von  Anämie,  das  Lumen  der 
Scheide  wird  verlegt. 

Die  äußere  Form  wird  wohl  niemals  übersehen;  denn  die  immer- 
fort zunehmende  Schwellung  der  großen  Labie  ist  zu  deutlich,  um 
übersehen  zu  werden.  Für  die  innere,  d.  h.  suprafasdale  Form,  wie 
ich  sie  oben  sah,  ist  die  innere  Untersuchung,  welche  die  starke  Vor- 
wölbung der  Scheidenwand  nach  innen  und  den  Verschluß  des  Schei- 
denlumens anzeigt  nicht  zu  umgehen.  Schon  die  Einführung  des  Spül- 
rohres machte  im  obigen  Falle  Schwierigkeiten,  war  sogar  unmöglich, 
so  daß  hierdurch  die  Diagnose  gesichert  war. 

Die  Prognose  dieser  Art  »Scheidenblutgeschwulst«  ist  abhängig 
von  der  Größe  des  Blutergusses,  von  dem  Verhalten  der  Wandung  des 

*  1.  c. 
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Blutergasses  und  den  etwaigen  Folgeerscheinungen.  Es  kann  der  Tod 
eintreten  unmittelbar  an  Verblutung  (z.  B.  ein  Fall  in  der  Tübinger 
Klinik^)  mit  oder  ohne  Berstung  der  Wand,  außerdem  an  Ver- 
jauchung der  Greschwulst  nach  Gangrän  der  Wandung  und  nach- 
folgender Septikämie,  schließlich  können  Fistelbildungen  zurückbleiben, 
deren  Heilung  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt. 

Kleinere  Hämatome  können  sich  resorbieren  und  nach  wenigen 
Tagen  ausheilen.  Schließlich  ist  für  die  Prognose  noch  die  Art  der 
BelMndlung  ausschlaggebend.  Dafür  scheint  mir  der  folgende,  in  der 
konsultativen  Praxis  erlebte  Fall  zu  sprechen: 

26jälirige  &8tgebärende,  spontane  Geburt,  durch  die  Hebamme  geleitet,  un- 
mittelbar danach  "Vcffschlechterong  des  Allgemeinbefindens,  Erscheinungen  von 
Blutarmut.  Der  hinzugtrufene  Arzt  macht  eine  Scheidenspülung,  behandelt  aber 
die  über  faustgroße  Scheidanblutgeschwulst  exspektatiy.  Am  9.  Tage  werde  ich 
nachtraglich  zu  der  schwer  fiebernden  Wöchnerin  gerufen:  ich  finde  eine  schwer 
infizierte  Kranke  mit  41**  Fieber,  150  Pulsen;  Uterus  nicht  empfindlich,  aus  der 
Scheide  entleert  sich  jauchig-blutige  Flüssigkeit;  bei  der  Untersuchung 
gelangt  man  mit  dem  Finger  in  eine  sehr  große  Bluthöhle,  aus  der  die  Jauche- 
massen sich  entleeren.    Exitus  letalis  noch  ia  derselben  Nacht. 

Zweifellos  war  hier  spontane  Gangrän  der  Scheidenwandung  im 
Wochenbett  eingetreten,  sekundäre  Infektion  im  Wochenbett,  zunächst 
saprophytische,  später  schwere  septische  Infektion,  die  schließlich  zum 
Exitus  führte.  Ich  bin  fest  überzeugt,  daß  diese  Wöchnerin,  falls 
hier  von  vornherein  richtig,  d.  i.  aktiv  vorgegangen  worden  wäre, 
hätte  gerettet  werden  können,  und  daß  hier  das  exspektative  Verhalten 
falsch  war. 

Hiermit  komme  ich  zur  Therapie: 

Hier  möchte  ich,  um  nicht  mißverstanden  zu  werden,  doch  unter- 
scheiden zwischen  den  Hämatomen  sub  partu  und  denjenigen  im  Wochen- 
bett. Eine  Prophylaxe  läßt  sich  wohl  kaum  durchführen,  da  wir  ja 
die  ätiologischen  Momente  noch  nicht  kennen,  aber  alles  muß  ver- 
mieden werden^  was  die  Entstehung  begünstigen  könnte;  also  bei  schon 
vorhandenem  Ödem  sub  partu  zu  starkes  Mitpressen  verbieten,  äußerste 
Vorsicht  bei  Ausführung  einer  Zangenoperation,  die  gleiche  Vorsicht 
bei  Verdacht  auf  Nephritis,  ebenso  bei  großen  Phlebektasien. 

Handelt  es  sich  um  kleinere  Hämatome  der  großen  Schamlippe, 
die  nicht  weiter  wachsen  und  nur  geringe  Spannung  machen,  so  warte 
man  natürlich  ab,  mache  kühle  Kompressen,  kühle  Spülung;  für  kurze 
Zeit  wird  auch  der,  mit  Eiswasser  gefüllte,  Kolpeurynter  empfohlen, 
immerhin  sollten  wir  doch  jeglichen  Druck  auf  die  Wand  vermeiden, 
also  halte  ich  dies  Verfahren  nicht  für  empfehlenswert.  Denn  es 
kommt  ja  bei  exspektativem  Verhalten  doch  wesentlich  darauf  an,  die 
den  Bluterguß  bedeckende  Schleimhaut  unbeschädigt  zu  erhalten,  da- 
mit keine  Invasion  von  Keimen  oder  gar  Kuptur  bezw.  Gangrän  er- 
folgt.  Dicke,  feste  Wand  ist  hier  Grundbedingung  für  die  Resorption. 

3  Vgl.  Künzig,  Inaug.-Diss.,  Tübingen.  Berstung  einer'  großen  Scheiden- 
blutgescbwultt,  Kollaps,  nach  IV2  Stunden  Exitus  letalis. 
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Wächst  dagegen  das  Hämatom,  nehmen  die  Erscheinungen 
der  Anämie,  der  Stuhlzwang,  die  Schmerzhaftigkeit  zu,  so  ist  ein 
aktiv-chirurgisches  Vorgehen  in  dem  Sinne,  wie  es  mein 
Lehrer  Löhlein  seinerzeit  wieder  energisch  empfohlen  hatte,  am 
Platze.  Ich  schließe  mich  seinen  Worten  vollkommen  an;  Löhlein 
sagte:  »Ich  halte  es  nicht  für  richtig,  wenn  die  Lehrbücher  die  In- 
zision  auf  diejenigen  Falle  beschränken  wollen,  wo  durch  eine  unge- 
wöhnliche Größe  des  Blutergusses  Gangrän  der  bedeckenden  Wand, 
oder  wo  es  zur  Vereiterung  des  Blutergusses  gekommen  ist,  und  wenn 
vor  der  Eröffnung  frischer  Blutsäcke  gewarnt  wird.  Diese  Reserve 
mag  in  der  vorantiseptischen  Zeit  am  Platze  und  jedenfalls  erklärlich 
gewesen  sein,  unseren  heutigen  Anschauungen  entspricht  sie  jedoch 
nicht.«  Schon  deshalb  ist  die  Ausdehnung  der  Geschwulst  als  solche 
nicht  für  die  Indikation  zu  verwerten,  als  erfahrungsgemäß  allmählich 
im  Wochenbett  der  Bluterguß  sich  noch  vergrößern  kann,  also  eine 
anfangs  kleine  Geschwulst  allmählich  größer  wird. 

Sub  p  ar  tu  ist  demnach  bei  einer  großen  Blutgeschwulst  der  Vulva, 
die  alarmierende  Sjmtome  macht,  seien  es  Größe,  Ausdehnung,  seien 
es  Schmerz  und  Spannungsgefühl  und  vor  allem  Anämie,  das  aktiv- 
chirurgische Vorgehen  sehr  wohl  berechtigt.  Das  gleiche 
gilt  meines  Erachtens  für  die,  mitunter  ohne  Untersuchung  übersehene 
Blutgeschwulst  der  Scheide  oberhalb  der  Fascie. 

Für  die  letztgenannte  Gruppe  ist  gerade  der  Abschluß  der  Scheide 
und  die  Behinderung  des  freien  Lochialabflusses  von  Wichtigkeit. 
Technisch  ist  die  Spaltung  der  Scheidenblutgeschwulst  in  der  Regel 
sehr  einfach  durchzuführen:  am  besten  wird  auf  der  gewölbtesten,  am 
meisten  gespannten  und  auch  abhängigsten  Stelle  ausgiebig  inzidiert  — 
man  räumt,  am  besten  durch  Spülung  mittels  des  großen  doppelläufigen 
Fritsch' sehen  Katheters  die  Blutgerinnsel  gründlich  aus  — ,  spritzende 
Gefäße  werden,  falls  man  sie  sieht,  ligiert  oder  umstechen,  zumeist 
handelt  es  sich  aber  um  venöse  Blutung,  die  durch  feste  Tamponade 
des  Blutsackes  gestellt  wird.  Die  Weiterbehandlung  im  Wochenbett 
ist  die  oben  beschriebene:  prophylaktische  Spülungen  der  Scheide  mit 
einem  milden,  möglichst  imgiftigen  Desinfizienz,  Lysolspülungen,  nach 
meinen  Erfahrungen  besser  solche  mit  Wasserstoffsuperoxyd,  Sorge 
für  regelmäßigen  Abfluß  der  Lochien.  Der  Blutsack  an  sich  bleibt 
nach  Entfernung  der  Gaze  unberührt.  Oft  ist  wegen  der  längere 
Zeit  bestehenden  Ischurie  der  Katheterismus  leider  nicht  zu  umgehen; 
er  muß  bei  der  Schwellung  und  Quetschimg  des  Introitus  um  so  sorg- 
fältiger vorgenommen  werden. 

Mit  der  Inzision  zu  warten,  bis  Gangrän  droht  oder  gar  erst 
Eiterung  eintritt,  halte  ich  mit  Löhlein  für  falsch. 

Ich  schließe  mich  bezüglich  der  sofort  ausgeführten  Inzision  dem 
Rate  Löhlein' s  an,  die  Operierte  nicht  vor  mehreren  Stunden  zu 
verlassen,  ehe  man  ganz  sicher  ist,  daß  auch  keine  Nachblutung  mehr 
eintritt,  zumal,  wenn  die  Quelle  der  Blutung  in  dem  von  Arterien 
reichen  Vestibulum  zu  suchen  ist.    Das  Gesagte  bezieht  sich,  was  ich 
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ausdrücklich  betonen  möchte,  nur  auf  die  unmittelbar  nach  der  Gre- 
burt  entstehenden  Hämatome. 

Von  groBer  geburtshilflicher  Wichtigkeit  ist  der  seltene  Fall  von 
E2nt¥ricklung  eines  Hämatoms  zwischen  der  Geburt  des  ersten  und 
zweiten  Zwillings«    Sie  bringt  gerade  hier  sehr  große  Gefahr. 

Wird  dagegen  das  Hämatom  erst  im  Wochenbette  bemerkt,  so 
st  einei  aktive  Therapie  erst  auf  ganz  bestimmte  Indikation  hin  auszu- 
führen; erst  wenn  die  anfangs  versuchte  abwartende  Therapie  nicht  zum 
Ziele  führt,  wird  man,  wie  der  von  Bothfuchs^^  aus  der 
Ah  1  fei d' sehen  Klinik  beschriebene  Fall  zeigt,  zum  aktiven  Verfahren 
unter  ganz  besonderen  Kautelen,  die  bei  allen  Wochenbettoperationen 
notwendig  sind,  übergehen. 

Die  in  der  Schwangerschaft  beobachteten  Hämatome  erfor- 
derten meist  keine  chirurgische  Therapie;  die  beschriebenen  Fälle 
gingen  bei  abwartender  Therapie  zurück.  In  dem  von  Bosenstein^ 
beschriebenen  Falle  mußte  allerdings  inzidiert  und  tamponiert  werden. 
—  Ich  sah  außerhalb  der  Schwangerschaft  im  Anschluß  an  eine 
Kolpoperineorrhaphie  ein  hühnereigroßes  Hämatom  entstehen;  unter 
Anwendung  von  kühlen  Kompressen  ging  aber  dieses  vollständig  zu- 
rück. Auch  sah  man  zuteilen  außerhalb  der  Schwangerschaft  durch 
Traumen,  insbesondere  nach  Koitusverletzungen  Hämatome  auftreten, 
so  ist  von  Mekerttschiantz®  ein  solcher  Fall  beschrieben.  Vor 
5  Jahren  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  solche  Verletzung  unter  Bildung 
eines  großen  supraf  ascialen  Hämatoms  bei  einer  sehr  zarten  jungen  Frau 
post  coitum  primum  zu  sehen  (ähnlich  dem  von  Lawson-Teit  be- 
schriebenen Falle) ;  die  Wand  war  geplatzt,  die  Verletzung  saß  unter- 
halb des  Scheidengewölbes,  man  gelangte  mit  dem  Finger  in  die  Blut- 
höhle. Hier  ist  der  Bluterguß,  da  eine  Spaltung  nicht  mehr  nötig 
war,  unter  leicht  antiseptischen  Spülungen,  Bettruhe,  vollständig  zur 
Besorption  gekommen.  Die]  Ursache  war  hier  wohl  auf  das  brutale 
Trauma  (Alkoholwirkung  bei  dem  Maritus!)  zurückzuführen  gewesen, 
während  in  der  Schwangerschaft  bei  der  Auflockerung  der  Gewebe, 
die  Verschieblichkeit  der  Zellgewebslagen  auch  ohne  schweres  Trauma 
die  Disposition  zu  solchen  Hämatomen  abgibt.  Man  hat  ja  gerade 
nach  Spontangeburten  (80^  der  Fälle),  erheblich  seltener  nach  opera- 
tiven, das  Auftreten  von  Hämatomen  gesehen.  Auch  bei  hochstehendem 
Kopfe  sah  man,  also  ehe  das  eigentliche  Geburtstrauma  in  Frage 
kam,  ein  Hämatom  entstehen^. 

In  praxi  spielen  diese  eigentümlichen  Verletzungen  aber  durchaus 


9  Koth fuchs,  Inaug.-Diss.,  Marburg  1900.  »über  das  Hämatom  der  Vulva 
post  partum.  € 

7  Rosenstein  (ßrit.  med.  joum.)  cf.  Fromme!' s  Jahresberichte  1898.  Vgl. 
auch  JohannoYsky,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XI. 

8  MekerttschiantZyMonatsschrifbfurGteburtshüfeund Gynäkologie Bd.IX.  3. 

9  Vgl.  Ballantyne,  Brit.  med.  joum.  1900.  Klautsch  (Münchener  med. 
Wochenschrift  1896.  Nr.  4)  stellte  16  Fälle  zusammen,  bei  welchen  nach  spontanem 
Geburtsverlaufe  das  Hämatom  aufgetreten  war. 
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keine  untergeordnete  Bolle.  Wir  müssen  auch  unsere  Hebammen  im 
Unterrichte^®  auf  eine  solche  >Scheidenblutgeschwulst<  aufmerksam 
machen  und  sie  instruieren,  sofort  zum  Arzte  zu  schicken,  die  Gre- 
schwulst  vor  Druck  zu  schützen,  und  bis  zur  Ankunft  des  Arztes  mit 
kühlen  Kompressen  zu  bedecken.  Die  Prognose  ist,  wie  oben  hervor- 
gehoben, nicht  so  günstig  als  bei  äußeren  Blutungen,  zumal  wenn 
eine  Hebanmie  diesen  Zustand  gar  nicht  kennt,  dadurch  der  Fall 
vernachlässigt,  verschleppt  wird.  v.  Winckel  berechnet  12^  Mor- 
talität (die  Fälle  aus  der  vorantiseptischen  Zeit  wohl  mit  berücksich- 
tigt], Ahlfeld  sah  bei  fünf  Fällen  der  Marburger  Klinik  einen  Todes- 
fall; unter  den  fünf  Fällen,  die  ich  (zwei  davon  gemeinsam  mit 
Löhlein)  sah,  ist  der  eine,  oben  beschriebene,  offenbar  vernachlässigte 
Fall  durch  G-angrän  zum  Exitus  gekommen.  Ich  glaube,  daß,  wenn 
man  frühzeitig  spaltet,  entleert  und  entsprechend  weiter  behandelt,  die 
Prognose  erheblich  günstiger  ist,  als  wenn  man  erst  später,  be- 
sonders bei  starken  Blutverlusten,  bei  schon  ausgebreiteter  Grangrän 
oder  Eiterung  im  Wochenbett  eingreift.  Im  Wochenbette  muß  der 
Infektion    durch   Wochenfluß   auf  jeden  Fall    vorgebeugt  werden. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Q^burtshilfliche  G-esellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  11.  April  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

Herr  Arn  in g  berichtet  über  einen  Fall  von  plötzlicher  Erschlaffung  des 
Uterus.  Fat.  sollte  wegen  Endometritis  curettiert  werden.  Sonde  zeigt  9|5  cm 
Uteruslänge.  Der  zur  Gervixdilatation  eingeführte  Hegarstift  verschwindet  plötz- 
lich ganz  im  Uterus.  Bei  der  ganzen  Sachlage  glaubt  A.  nicht  an  Perforation, 
sondern  an  Erschlaffung  des  Korpus. 

Herr  Grube  bemerkt,  daß  bei  puerperalem  Gewebe  eine  Perforation  ganz 
unbemerkt  eintreten  könne. 

Herr  Lomer  berichtet  als  Illustration  für  die  zuweilen  möglichen  Täuschungen 
folgenden  Fall:  Eine  Frau  von  allerdings  auffallend  schlechtem  Aussehen  wird  von 
Herrn  Dr.  Deseniss  sondiert  und  die  Cerviz  behufs  Erweiterung  mit  Gaze  ge- 
stopft. Plötzlich  dringt  die  Sonde  ca.  22  cm  tief  ein.  Sofort  Bettruhe  usw.  Da 
am  nächsten  Tage  anscheinend  peritoneale  Reizung  auftritt,  wird  die  Cervix  ge- 
spalten. Die  Sonde  dringt  nur  9,6  cm  tief  und  erst  nach  tastender  Umgehung 
eines  Hindernisses  sehr  tief.  Die  Austastung  zeig^  ein  apfelgroßes  Myom,  dessen 
Berührung  resp.  Umgehung  die  Differenz  erzeugte.    Enukleation.    Glatte  Heilung. 

Zur  Frage  der  Perforation  berichtet: 

Herr  Töpfer:  Ein  Kollege  konsultiert  ihn  bei  Ausräumung  eines  Abortes. 
Derselbe  hat  den  Uterus  12  cm  lang  taxiert  und  zwei  angebliche  Eihautfetzen  her- 
ausbefördert. T.  findet  den  Uterus  nur  ca.  7V2  cm  lang.  Die  Eihautfetzen  ent- 
puppen sich  als  Appendices,  und  in  der  rechten  Tubenecke  finden  sich  mehrere 
Perforationslöcher.  Im  Krankenhause  gelingt  es,  dieselben  notdürftig  nach  Eröff- 
nung des  Abdomens  zu  vernähen,  nachdem  durch  dieselben  der  Uterus  curettiert. 
Glatte  Heilung.  Yortr.  stellt  zur  Frage,  ob  im  allgemeinen  man  nicht  richtiger  täte 
solchen  Uterus  zu  exstirpieren. 


10  Vgl.  preuß.  Lehrbuch  1892.  §  284  und  neues  Lehrbuch  1905.  §  449. 
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Herr  Grube  meint,  da  schon  ca.  4  Stunden  nach  der  Perforation  operiert 
wurde,  sei  das  konservative  Verfahren  angezeigt  gewesen.  Er  fragt  nach  der  An- 
sicht der  Mitglieder  über  die  Verwendung  von  GhimmihandBchuhen  bei  digitaler 
Abortausraumung. 

Herr  Lomer  bemerkt,  daß  er,  der  seinerzeit  als  Erster  solche  benutzte,  be- 
reits 1887  konstatiert  habe,  daß  dieselben  bei  Abortausräumungen  unbrauchbar 
waren. 

Herr  Staude  halt  dieselben  bei  Laparotomien  für  sehr  gut,  auch  bei  vagi- 
nalen Operationen.  Flacentarausraumungen  seien  auch  möglich.  Abortreste  schwierig 
zu  entfernen.  Eihäute  sind  aber  g^  nicht  oder  nur  sehr  schwer  zu  fühlen.  Auch  die 
Blasenspreiigung  damit  sei  unmöglich.  Gervix  und  Vagina  seien  schwer  mit  Hand- 
schuhen zu  differenzieren,  und  es  werde  die  Wendung  mit  zwei  Fingern  in  der 
Seitenlage  sehr  schwierig. 

Herr  Grube  konnte  auch  Eihäute  mit  Handschuhen  entfernen,  fand  sie  aber 
lehr  hinderlich  bei  Flacentarausraumungen. 

Herr  Lomer  berichtet  über  Geburt  und  Wochenbett  einer  Zuckerkranken  mit 
dauerndem  Azetongehalt  des  Urins  in  der  Schwangerschaft. 

(Erscheint  ausführlich  a.  a.  0.) 

Sitzung  vom  26.  April  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer  Herr  Boesing. 

Demonstrationen: 

Herr  Falk  demonstriert  die  Temperatur-  und  Fulskurve  einer  Fat.,  die  am 
Bnde  der  Gravidität  an  Fyelitis  erkrankte,  hochfiebemd  am  2.  Tage  der  Erkran- 
kung niederkam  und  noch  bis  ztun  6.  Wochenbettstage  remittierendes  Fieber  hatte. 
F.  verweist  auf  den  Vortrag  von  Opitz  auf  der  Naturforscherversammlung  1904; 
verweist  auf  den  Mangel  einer  deutschen  Literatur  über  diese  Affektion. 

Der  jüngst  von  Ahlefelder  in  der  Monatsschrift  publizierte  Fall:  »von  ein- 
seitiger üreierkompression  in  der  Schwangerschaft  mit  schweren  Allgemeinerschei- 
nungen«,  bei '  welchem  unter  der  Fehldiagnose  »paranephritischer  Abszeßc  einer 
hochgraviden  Frau  von  einem  Chirurgen  die  Niere  freigelegt  und  resultatlos  mit 
dem  Messer  punktiert  worden  war,  bei  welcher  Ahle  fei  der,  als  sie  in  der  zweiten 
Schwangerschaft  unter  gleichen  Symptomen  erkrankte,  einseitige  üreterkompression 
diagnostizierte;  ist  nach  der  Ansicht  Falkos  ein  solcher  Fall  von  Pyelitis  intra 
graviditatem  gewesen.  —  F.  bespricht  an  der  Hand  des  von  ihm  beobachteten 
Falles  die  Symptome  der  Erkrankung,  und  ihre  Ätiologie  unter  Benutzung  der 
franzosischen  Literatur  (G^brak,  Th^se  de  Paris  1901,  Andere dias,  Balatre, 
Thtee  de  Paris  1902}.  Wie  in  der  Mehrzahl  der  Falle  war  auch  in  seinem  Falle 
die  rechte  Seite  betroffen,  unter  Milchdiät  und  Verabfolgung  von  ürotropin 
völlige  Genesung. 

Zuzweit  referiert  Falk  über  zwei  Falle  von  manueller  Placentarlösung  aus 
seiner  Praxis.  Einmal  handelte  es  sich  um  einen  Uterus  duplex  mit  teilweiser 
Haftung  der  Placenta  am  Septum,  das  andere  Mal  um  eine  Tubeneckenplacenta, 
die  sich  außerdem  noch  durch  dünne  Beschaffenheit  auszeichnete.  F.  bespricht 
die  Literatur  der  Tubeneoken- oder  Homplacenta  (Scanzoni,  Bayer,  Fehling, 
Burckhardt  und  Wormsser)  und  demonstriert  die  diesbezüglichen  Abbildungen 
von  Bumm  aus  dessen  Grundriß  der  Geburtshilfe. 

Diskussion:  Herr  Deseniss  beobachtete  kürzlich  ebenfalls  eine  Pyelo- 
nephritis in  der  Schwangerschaft.  Die  im  8.  Monate  Schwangere  erkrankt  plötzlich 
mit  Schüttelfrost,  Temperatur  40°,  Urin  fast  reiner  Eiter.  Mit  Bettruhe,  ürotropin 
usw.  wird  in  kurzer  Zeit  glatte  Heilung  erzielt.  Auffallig  war  hier,  wie  in  den 
spärlichen  Fallen  der  Kasuistik,  das  plötzliche  Auftreten. 

Herr  Lomer  sah  drei  solche  Falle.  Einer  verdient  besondere  Erwähnung. 
Die  Frau  eines  Arztes  hat  nach  Meinung  des  Mannes  einen  sog.  »Hexenschuß« 
(Lumbago).    Im  Mai  findet  L.  massenhafte  Tuberkelbazillen.    Mit  Terpentin  wird 
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glatte  Heümig  erzielt.  Die  Fran  gebiert  ein  gesundes  Kind;  simter  noch  zwei  ge- 
sunde Kinder.  Sie  selbst  ist  jetzt  nach  15  Jahren  noch  gesund.  In  beiden  anderen 
Fallen  fanden  sich  im  Harne  keine  spezifischen  Bakterien. 

Herr  Grube  firagt,  ob  die  Quantität  des  Urins  sehr  verändert  gewesen. 

Beide  Ref.  haben  davon  nichts  bemerkt. 


Neueste  Literatur. 

2)  L'obst^trique,  9.  Jahrg.,  Hft.  5. 

1)  Charles  Nelis  (Bruges).  Die  Flacenta  im  Verlaufe  der  syphi- 
litischen Infektion. 

Aus  der  eingehenden  Untersuchung  einer  großen  Anzahl  frischer  Flacenten 
ergibt  sich,  daß  die  syphilitische  Flacenta  keine  pathologisch-anatomische  Einheit 
darstellt,  indem  die  Flacenta  im  Verlaufe  der  syphilitischen  Infektion  keine  spezi- 
fische Veränderung  aufweist,  die  sich  nicht  noch  sonst  findet.  Es  folgt  daraus,  daß 
der  Befund  an  der  Flacenta  niemals  mit  absoluter  Sicherheit  zu  der  Diagnose 
Syphilis  bei  der  Mutter  verwertet  werden  kann.  Am  häufigsten  wurde  eine  starke 
Hypertrophie  der  Zotten  gefunden;  dieser  Befund  ist  ein  sehr  wertvolles  diagno- 
stisches Zeichen  für  Syphilis,  jedoch  kein  absolutes,  sondern  nur  ein  hochgradig 
wahrscheinliches.  Zwischen  den  Veränderungen  an  der  Flacenta  und  dem  Leben  oder 
Tod  der  Frucht  bestehen  nur  entfernte  Beziehungen ;  häufig  findet  sich  ein  lebendes 
Kind  bei  sehr  ausgedehnten  Veränderungen  an  der  Flacenta  und  umgekehrt.  Die 
Untersuchungen  des  Verf.s  stehen  im  Einklänge  mit  denen  von  Schwab,  daß  ein 
Einfluß  von  selten  des  Vaters  oder  der  Mutter  auf  die  Lokalisation  der  Ver- 
änderungen an  der  Flacenta  nicht  besteht.  Diese  letzteren  sind  aufzufassen  als  der 
Ausdruck  eines  Kampfes,  der  sich  zwischen  der  Mutter  und  der  Frucht  abspielt. 
Besteht  ein  pathologischer  Frozeß  in  der  Flacenta,  so  reagiert  der  Fötus  mit  einer 
Hypertrophie  der  Zotten;  ist  er  lebenskräftig  genug,  so  trägt  er  den  Sieg  davon. 
Damit  soll  sich  erklären,  warum  man  so  oft  ein  lebendes  Elind  beobachtet  bei  recht 
vorgeschrittenen  Veränderangen  an  der  Flacenta. 

2)  J.  Thoyer-Rozat.  Über  die  Fathogenese  der  Entbindungsläh- 
mungen. 

Um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  geburtshilflichen  Badialislähmungen  einer 
Dehnung  der  Wurzeln  des  Flexus  brachialis  oder  der  direkten  Kompression  ihre 
Entstehung  verdanken,  hat  der  Verf.  Untersuchungen  an  Kinderleichen  angestellt 
Aus  diesen  geht  hervor,  daß  die  schweren  Verletzungen  des  Flexus  brachialis  mehr 
durch  Kompression  als  durch  Dehnung  verursacht  werden,  während  letzterer  nur 
ein  begünsägfendes  Moment  zukommt, 

3)  Lefour  (Bordeaux).  Bleivergiftung  während  der  Schwanger- 
schaft durch  bleihaltige  Tapeten. 

Eine  sonst  gesunde,  insbesondere  nicht  syphilitisch  infizierte  Fran  hatte  ein 
faultotes  Kind  geboren.  Außerdem  bestanden  während  der  Schwangerschaft  Ver- 
dauungsstörungen und  Schmerzen  im  Unterleibe.  Da  bei  einem  Wechsel  des  Wohn- 
ortes die  Störungen  verschwanden,  um  nach  der  Brückkehr  in  die  frühere  Wohnung 
von  neuem  aufzutreten,  wurde  der  Verdacht  auf  Bleivergiftung,  ausgehend  von  den 
Tapeten,  gelenkt.  In  der  Tat  ergab  die  chemische  Analyse  der  Tapete  einen  hohen 
Bleigehalt  (1,6  g  Blei  auf  ein  Quadratmeter  Tapete).  Die  Untersuchung  des  Urins 
ergab  ebenfalls  einen  ziemlich  hohen  Bleigehalt. 

4)  Brindeau  und  Nattan-Larrier.  Das  Syncytium  in  der  normalen 
Flacenta. 

Das  Syncytium  ist  eines  der  wichtigsten  Bestandteile  der  Flacenta.  Es  spielt 
die  Rolle  einer  Drüse  mit  innerer  Sekretion,  und  es  ist  anzunehmen,  daß  seine  Pro- 
dukte sowohl  für  die  Mutter  als  auch  für  die  Frucht  notwendig  sind. 
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5)  P.  Gneniot  und  L.-M.  Pierra.  Blutungen  im  Anschluß  an  die 
Gebart  sehr  großer  Kinder. 

Auf  160  Entbindungen  yon  Kindern  mit  einem  Gewicht  von  über  3800  g  er- 
gaben sich  mindestens  elf  post  partum  Blutungen,  während  nach  Geburten  yon 
Kindern  mit  Normalgewicht  nur  3X  beobachtet  wurden.  Zur  Bekämpfung  der 
Blutungen  infolge  von  Atonie  des  Uterus  oder  von  Cervixrissen  wird  als  souveränes 
Mittel  die  Tamponade  von  Uterus  und  Vagina  nach  Dührssen  empfohlen. 

6)  Ch.  Maygrier  (Paris).  Die  Diagnose  der  Berstung  des  Sinus  cir- 
cularis  unter  der  Geburt. 

Bei  einer  regelmäßigen  Prüfung  aller  Placenten  ist  man  erstaunt  über  die 
Häufigkeit  der  Berstung  des  Sinus  circularis,  welche  sich  durch  ein  Blutgerinnsel 
am  Rande  der  Placenta  kennzeichnet.  Für  gewöhnlich  verläuft  diese  Berstimg 
ohne  alle  Symptome.  Bei  sechs  Fällen  konnte  die  Diagnose  der  Berstung  des  Sinus 
circularis  unter  der  Geburt  gestellt  werden.  Im  Beginn  einer  Wehe  bemerkt  man 
einen  leichten  Blutabgang.  Läßt  man  die  Kreißende  pressen,  so  hört  die  Blutung 
augenblicklich  auf,  um  nach  Aufhören  der  Wehe  in  etwas  verstärktem  Maße  wieder- 
zukehren. 

7)  Ch.  Maygrier  (Paris).  Eigenartige  Verhältnisse  der  Eihäute  bei 
einer  eineiigen  Zwillingsschwangerschaft. 

Es  handelte  sich  um  eine  Frühgeburt  im  6.  Monat.  Die  Föten  waren  weib- 
lichen Geschlechts  und  wogen  1030  bezw.  740  g.  Sie  hatten  eine  gemeinsame 
Placenta  und  Chorion,  die  Gefäße  kommunizieren  durch  zahlreiche  Anastomosen. 
Das  eine  Ei  ist  viel  größer,  und  das  andere  ist  gleichsam  in  dem  Innern  des  ersten 
aufgehängt.  Das  kleinere  Ei  ist  mit  der  Placenta  durch  eine  Membran  verbunden, 
welche  drei  Amnien  und  ein  Chorion  enthält.  Das  Präparat  illustriert  gut  das 
Zustandekommen  des  Fötus  papyraceus  (eine  Zeichnung  ist  beigegeben). 

8)  L.  Demelia.    Das  kleine  Becken. 

Die  Arbeit  gibt  eine  genaue  Analyse  des  kleinen  Beckens  mit  seinen  Weich- 
teilen, um  den  Durchschnittsmechanismus  bei  der  normalen  Geburt  und  bei  An- 
wendung der  Zange  zu  studieren.  Sie  eignet  sich  wegen  der  vielen  Details  nicht 
zu  einem  kurzen  Beferat  und  verdient  im  Original  nachgelesen  zu  werden. 

9)  Plancher  (Lyon).  Die  kompletten  Dammrisse.  Sofortige  Naht 
und  frühzeitige  Sekundärnaht. 

Die  angewendete  Technik  ist  die  fast  allgemein  gebräuchliche.  Naht  des  Darm- 
risaes  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Sphincter  ani.  Dieser  soll  unter  allen 
Umständen  aufgesucht  und  isoliert  vereinigt  werden.  Die  Nähte  werden  in  der 
Submucosa  ausgestochen.  Hierauf  Vereinigung  des  Scheidenrisses,  zum  Schluß 
Naht  des  Dammes.  In  einem  Fall  von  komplettem  Dammriß,  wo  die  Naht  ver- 
eitert war,  und  in  einem  weiteren  Falle  von  einfachem  Dammriß,  wo  wegen  bereits 
bestehender  Infektion  auf  die  Primämaht  verzichtet  worden  war,  hat  der  Verf.  12 
bezw.  10  Tage  nach  der  Entbindung  nach  vorausgehender  Anfrischung  die  früh- 
zeitige Sekundämaht  versucht  und  einen  vollkommenen  Erfolg  erzielt. 

A«  Wagner  (Stuttgart). 

y« 

3)  Revue  mensuelle  des  maJadies  de  Tenfance.    1904. 

März — Dezember. 

1)  P.  Noböcourt  u.  G.  Vitry.  Über  den  Einfluß  der  Zufuhr  von 
Chlornatrium  auf  das  Gewicht  der  Säuglinge. 

Aus  einer  Anzahl  von  Beobachtungen  geht  hervor,  daß  die  Gewichtszunahme  be* 
trachtlicher  ist  während  der  Zeiten,  wo  dem  Kinde  Kochsalz  in  der  Nahrung  bei- 
gegeben wurde.  Es  ist  daher  insbesondere  bei  Kindern  mit  einem  Anfangsgewicht 
nnter  2500  g  angezeigt,  im  Durchschnitt  per  Tag  0,25  g  Ohlomatrium  zu  reichen, 
oder,  exakter  ausgedrückt,  1  cg  pro  Tag  auf  100  g  Körpergewicht. 

2)  L.  Guinon.  Erbrechen  des  Neugeborenen  auf  Grund  von  Aero- 
phagie. 

Bei  einem  im  übrigen  gesunden  Kinde  wurde  als  Ursache  von  anhaltendem 
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Erbrechen  ftrtgwicHt,  «Ufi  m  «iUiBBiiii  d»  fitüku  viel  IaÜ  laiiihinlilfi  <A.ero- 
phagie).    Einige  Magenspülungen  brachten  das  Erbrechen  zum  Verschwinden. 

A«  Wagner  (Stuttgart). 


Geburtshilfliches. 

4)  E.   Wormser   (Basel).     Über    die   Verwendung   von    Adrenalin- 

Kokain  in  der  G-eburtshilfe  und  Gynäkologie. 

(Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Arzte  1904.  Nr.  23.) 

Mit  Adrenalin  kombiniert,  kann  Kokain  an  Ort  und  Stelle  —  dank  der  durch 
ersteres  geschaffenen  Yerlangsamung  des  Blutstromes  —  starker  wirken;  femer 
wird  es  langsamer  resorbiert,  wodurch  die  Gefahr  einer  Intoxikation  verringert 
wird.  W.  nimmt  auf  100  com  einer  0,l^igen  (?  Bef)  Kokainlösung  2— 5  Tropfen 
der  Losung  Adrenalin  1 :  1000.  Die  Anwendung  geschieht  in  der  Geburtshilfe 
hauptsächlich  zur  Vereinigung  von  Dammrissen.  Es  werden  die  Wundränder,  von 
der  Kommissur  ausgehend,  durch  Einspritzen  des  Gemisches  ca.  Vs  om  tief  infil- 
triert. Femer  empfiehlt  W.  auf  dem  Gebiete  der  Gynäkologie  die  Adrenalin- 
Kokainanästhesie  für  alle  Operationen  an  den  äußeren  Genitalien,  wie  auch  für 
Scheiden-  und  Dammplastiken.  Was  die  Bückanmarksanästhesie  betrifft,  so  hält 
W.  vorläufig  für  die  allgemeine  Praxis  die  Ghloroformnarkose  für  einfacher,  doch 
glaubt  er,  daß  für  gewisse  Fälle  die  Lumbalanästhesie  eine  große  Zukunft  hat. 

T.  Fellenberg  (Bern). 

5)  Kouwer  (Utrecht).    Störung  der  Geburt  durch  Hydrocephalus  der 

Frucht. 

(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1905.  Nr.  4.) 

K.  beschreibt  drei  Fälle  von  Gheburt  bei  Hydrocephalus.  Anläßlich  eines  dieser 
Fälle  weist  er  auf  die  schwierige  Lage  hin,  in  die  der  katholische  Arzt  gerät  beim 
lebenden  Hydrocephalus,  da  ihm  das  Töten  der  Frucht  verboten  ist.  Er  bespricht 
dann  die  ihm  erlaubte  Therapie.  Werkman  iLeiden). 

6)  M.  Sinntamby  (Colombo).     Placenta  praevia. 

(Joum.  obst.  gyn.  brit.  empire  1904.  September.) 

Kurze  Abhandlung,  die  nichts  Neues  bringt.  S.  wamt,  wenn  starker  Blut- 
verlust die  Kranke  sehr  reduziert  hat,  vor  rascher  künstlicher  Entbindung,  die  die 
Gefahr  des  Chokes  bedingt,  und  empfiehlt  dringend  vor  jedem  Eingriffe  Salzwasser- 
transfusionen und  rektale  Eingießungen.  Li  34  Fällen  ohne  Transfusionen  hatte 
er  7  Todesfälle,  in  22  der  letzten  Jahre  mit  denselben  keinen  einzigen. 

Engelmann  (Kreuznach). 

7)  P.  Mainzer  (Berlin).     Vaginaler  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  7.) 

Verf.  hat  in  zwei  Fällen  von  Eklampsie  bei  völlig  virginal  erhaltener  Portio 
Dührssen^s  vaginalen  Kaiserschnitt  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  und  empfiehlt 
ihn  als  eine  außerordentlich  leichte,  gefahrlose  und  erfolgreiche  Operation  gegen- 
über dem  gewöhnlichen  Kaiserschnitt  und  der  Gebärmuttererweiterung  nach  Bossi 

Zurhelle  (Bonn). 

8)  O.    V.   Herff  (Basel).     Zur  Frage    der  Opferung   des    lebenden 

Bandes  zum  Vorteile  der  Mutter. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1904.   Nr.  7.) 

G^enüber  der  Behauptung  von  Baisch,  daß  die  künstliche  Frühgeburt  eine 
heutzutage  nicht  mehr  berechtig^  Operation  sei,  betont  v.  H.,  besonders  mit  Büok- 
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sieht  auf  die  Tätigkeit  des  praktischen  Arztes,  daß  die  künstliche  Frühgeburt  ein 
durchaus  berechtigter  Eingriff  und  eine  in  jeder  Beziehung  segensreiche  Operation 
sei,  deren  Ausmerzung  einen  bedenklichen  Büokschritt  in  der  Behandlung 
des  engen  Beckens  bedeuten  würde.  Die  um  etwa  7 — 10^  größere  SLindersterb- 
lichkeit  gegenüber  Hebotomie  und  Kaiserschnitt,  werde  reichlich  aufgewogen  durch 
die  3— 5  fach  besseren  Aussichten  für  die  Mütter  bei  künstlicher  Frühgeburt. 

Zarhelle  (Bonn). 

9}  W.  Thomass  (Elberfeldj.    Ein  einfacher  Handgriff  zur  Bestimmung 
des  Tiefstandes  des  kindlichen  Kopfes  im  kleinen  Becken. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  14.) 

Gegenüber  der  Zweifel  'sehen  Methode,  nach  der  Interspinalebene  den 
Kopftiefstand  zu  bestimmen,  hält  T.  folgendes  Verfahren  einer  kombinierten  oder 
bimanuellen  Bestimmung  des  Kopftiefstandes  wegen  seiner  Einfachheit,  Leichtig- 
keit und  Exaktheit  für  besonders  geeignet,  insbesondere  für  Studierende  und  Heb- 
ammen. Sobald  man  mit  dem  vorangehenden  Finger  der  inneren  Hand  den  tie&ten 
Punkt  des  Torliegenden  Schädels  (-Leitstelle)  sicher  erreicht  hat,  lege  man  die  zwei 
oder  drei  mittleren  Finger  der  anderen  Hand  unter  ziemlich  kräftigem  Druck  gegen 
Haut  und  Weichteile  auf  die  Mitte  des  oberen  Randes  der  Symphyse  (=  Beckenein- 
gangsebene), und  bestimme  nunmehr  nach  dem  Gefühl  die  Entfernung  zwischen 
äußerlich  gefühltem  oberen  Symphysenrand  und  der  per  vaginam  gefühlten  »Leit- 
stelle« in  Querfingem.  Also:  der  Kopf  steht  1,  2,  3,  4  Querfinger  tief  unterhalb 
der  Schoßfuge  oder  im  kleinen  Becken.  Zarhelle  (Bonn). 

10)  E.  PoUak  (Wien).    Meine  Erfahrung  mit  der  forcierten  Eröffnung 

des  Muttermundes  mittels  der  Methode  Bossi. 

(Ann,  de  gyn.  et  d^obst^tr.  1904.  November.) 

11)  S.  Gkkohe  (Buenos  Aires).    Der  Diktator  Bossi. 

(Ibid.) 

Der  ente  Autor  nimmt  Bezug  auf  seine  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe 
irnd  Gynäkologie  1904  September  und  Oktober  veröffentlichte  Arbeit  über  das 
gleiche  Thema.  Hier  stellte  er  die  Leistungsfähigkeit  der  beiden  Arten  von  ope- 
rativen Maßnahmen  bei  Eklampsie  —  des  Elaiserschnittes  (Halbertsma)  und  der 
Dilatation  nach  Bossi  —  in  zwei  Tabellen  einander  gegenüber.  Dabei  gelangte 
er  zu  einem  für  das  letztere  Verfahren  wesentlich  günstigerem  Resultat.  In  der 
vorliegenden  Arbeit  gibt  Verf.  einige  praktische  Winke  für  die  Ausführung  der 
Bossi^schen  Methode,  vor  allem  wie  man  die  gefürchteten  Bupturen  vermeidet. 
Im  Anschluß  daran  werden  einige  zum  Teil  schon  in  der  Monatsschrift  angeführte 
Beobachtungen  mitgeteilt,  wo  die  Dilatation  befriedigende  Erfolge  gehabt  hat.  Die 
Indikationen  waren :  Eklampsie  Imal,  Flacenta  praevia  2mal,  Einleitung  der  künst- 
lichea  Frühgeburt  2mal,  Phthisis  pulmonum,  drohendes  Lungenodem  Imal,  sapr- 
*  Smiiches  Fieber  5mal.  Darunter  ein  Todesfall  an  puerperaler  Sepsis  (künstliche 
Einleitung  der  Frühgeburt).  Vor  der  allgemeinen  Verwendung  bei  Flacenta  praevia 
warnt  der  Verf. 

Die  zweite  Arbeit  spricht  sich  gleichfalls  sehr  zugunsten  der  Bossi ^ sehen 
Methode  aus.  Sowohl  bei  Eklampsie  als  auch  bei  Blutungen  infolge  der  Insertion 
der  Flacenta  im  unteren  üterinsegment  leistete  sie  Vortreffliches.  In  16  Minuten 
kann  man,  wenn  es  pressiert,  eine  vollkommene  Dilatation  erreichen,  länger  als 
20  Minuten  brauchte  der  Verf.  nie.  Die  Dilatation  auf  9  cm  genügt  Zerreißungen 
lassen  sich  bei  vorsichtiger  Handhabung  des  Instrumentes  vermeiden.  Verf.  wundert 
sich  über  die  ablehnende  Haltung,  die  Fieux  der  Bossi* sehen  Methode  gegen- 
über eingenommen  hat. 

Den  beiden  eben  besprochenen  Arbeiten  widmet  A.  Finard  eine  kurze  Epi- 
krise. Er  wendet  sich  gegen  die  Ausführung  des  Kaiserschnittes  bei  Frauen,  die 
an  eklamptischen  Konvulsionen  leiden.   Bis  zu  diesem  Funkte  sei  die  aktive  Therapie 
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in  Frankreich  noch  nicht  gekommen.  Auch  hat  die  bisherige  Behandlungsmethode 
der  Blutungen  bei  fehlerhaftem  Sitze  der  Placenta  erreicht,  was  in  diesen  Fällen 
zu  erreichen  ist.  FrleUilBger  (München). 

12)  V,  Wahl  (Essen).    Über  meine  Erfahrungen  mit  der  Methode  der 

schnellen  Erweiterung  des  Muttermundes  nach  Bossi. 

(Aus  der  Festschrift  der  Huyssen- Stiftung  zu  Essen  1904.) 
Acht  Fälle  von  Anwendung  desBossi-Dilatators,  davon  drei  wegen  Placenta 
praevia,  zwei  wegen  schweren  Herzfehlers,  drei  wegen  Geburtsverzögemng  bei 
engem  Becken,  alter  Erstgebärenden  usw.  Die  erste  Fat.  starb  2  Tage  p.  partum 
an  ihrem  Vitium  cordis.  Bei  allen  anderen  war  die  Geburt  erstaunlich  leicht,  das 
Wochenbett  normal.  Alle  EÜnder  bis  auf  eins,  das  schon  vorher  abgestorben  war, 
lebten.  Yerf.  hält  darum  den  Diktator  Bossi  für  »eines  der  wertvollsten  In- 
strumente in  dem  geburtshilflichen  Instrumentarium«.  Michel  (Koblenz). 

13)  Stoeokel  (Berlin).    Einiges  über  die  schnelle  Dilatation  des  Cer- 

vicalkanales  und  über  die  Bedeutung  der  Dilatationsmethoden  für  den 

Praktiker. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  11.) 

S.  lehnt  die  radiären  seitlichen  Cervixspaltungen  in  erster  Linie  wegen  der 
Möglichkeit  kolossaler  Blutungen  entschieden  ab,  ist  aber  der  Ansicht,  daß  die  Sectio 
caesarea  vaginaUs  (insbesondere  die  extraperitoneale  Spaltung  der  vorderen  Uterus- 
wand) bei  enger  Indikationsstellung  als  eine  technische  nicht  schwierige,  chirurgisch 
wichtige  und  ungefährUche  Operation  ihren  Platz  dauernd  behaupten  wird,  allerdings 
stets  nur  als  eine  Operation  des  Gynäkologen  vom  Fach.  Der  Praktiker  wird  sich 
auf  das  Dilatieren  beschränken  müssen.  Während  der  Verf.  Anwendungsart  und 
Leistungsfähigkeit  der  Metreuryse  als  demselben  bekannt  voraussetzt,  nimmt  er  an» 
daß  ihm  das  Bossi 'sehe  Dilatatorium  nur  dem  Namen  nach  bekannt  ist.  Er 
skizziert  die  sich  bezügUch  des  Bossi'  sehen  Verfahrens  diametral  entgegenstehen- 
den Ansichten  der  Leopold'  sehen  und  der  Gusserow  'sehen  Klinik,  welche 
in  Arbeiten,  über  die  in  diesem  Blatte  bereits  berichtet  worden  ist  (Ehrlich» 
Heller,  v.  Bardeleben),  niedergelegt  sind.  Er  selbst  neigt  nach  seinen  per- 
sönlichen Erfahrungen  dem  v.  Bardeleben'  sehen  Standpunkte  zu.  Zum  min- 
desten möchte  er  dem  Bossi'  sehen  Instrumente  nur  eine  begrenzte  Leistungs- 
fähigkeit zuerkennen,  wenn  es  gefahrlos  bleiben  soll.  Er  rät  daher  dem  praktischen 
Arzt  erst  noch  die  Ergebnisse  weiterer  klinischer  Versuche  und  des  bevorstehenden 
Kieler  Kongresses,  welcher  diese  Frage  erörtern  wird,  abzuwarten, 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

14)  M.  Violet  (Lyon).    Über  die  Behandlung  eines  Falles  von  narbiger 

Atresie  der  Vagina. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1904.  Dezember). 

Die  Atresie  wurde  nach  fünf  sehr  schweren  Entbindungen  (dreimal  totes  Kind) 
konstatiert.  Nachdem  die  obstruierende  Partie  inzidiert  war,  wurde  der  Uterus 
bis  fast  an  die  Vulva  herabgezogen  und  hier  fixiert.  Ln  weiteren  Verlaufe  retra- 
hierte  sich  die  Gebärmutter  und  zog  die  mit  dem  CoUum  vernähte  Partie  der 
Vaginalschleimhaut  mit  in  die  Höhe.  So  war  schließlich  eine  Vagina  von  5  bis 
6  cm  Länge  entstanden.  Ohne  daß  der  Operateur  es  beabsichtigt  hatte,  war  so 
neben  der  Sicherung  des  Abflusses  des  Menstrualblutes  auch  die  Kohabitations- 
fähigkeit  wieder  hergestellt. 

An  der  Hand  der  Literatur  werden  die  verschiedenen  Operationsmethoden  zur 
Heilung  solcher  Grynatresien  besprochen.  Frlekliinger  (München). 

15)  A.  J.  H«  Kramer  (Eindhoren).     Sectio  caesarea  bei  Eklampsie. 

(Nederl.  Tydschr.  v.  Geneesk.  1904.  II.  Nr.  13.) 
Bei  einer  jungen  Igravida  traten  wenige  Tage  vor  dem  erwarteten  Ende  der 
Schwangerschaft  plötzlich  KrampfanfaLle  auf,  welche  sich  trotz  großer  und  wieder- 
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holter  Morphiumdosen  jede  Yiertelstunde  wiederholten.  £twa  14  Stunden  nach 
dem  ersten  Anfalle,  weü  die  Gervix  nicht  verstrichen,  in  Narkose  Sectio  caesarea: 
Kind  lebend,  scheint  stark  unter  dem  Einfluß  der  Morphiumtherapie  zu  sein.  Etwa 
4  Stunden  post  operationem  Blutung  und  große  Unruhe;  Morphium  und  Ergotin 
subkutan;  die  Morphiumeinspritzungen  mußten  öfters  wiederholt  werden.  Der 
ünn  hält  40/oo  Eiweiß.  Am  nächsten  Tage  keine  Nahrung  möglich;  von  dann  ab 
Besserung.  Heilung  gestört  durch  eitrige  Lochien  und  Fieber;  beide  schwanden 
nach  Borsäureirrigationen.  Urin  bei  der  Entlassung  eiweißfrei.  Bauchwunde  gut 
geheilt.    Nach  der  Operation  keine  eklamptischen  Anfälle  mehr. 

Verf.  möchte  in  derartigen  Fällen  mit  der  Operation  nicht  warten,  bis  der 
Zustand  hofihungslos  geworden  ist.  Semmellnk  (Haag). 

16)  A.  Delmer  (Alfort).    Beitrag  zum  Studium  der  anatomischen  Ver- 
änderungen bei  der  » yitulären  Eklampsie «  der  Kühe. 
(Ann.  de  gyn.  et  d^obst^tr.  1904.  Dezember.) 

Es  wurden  die  Organe  von  zehn  kranken  Tieren  untersucht,  die  teilweise  an 
der  Krankheit  Terendet  waren,  teilweise  während  der  Erkrankung  getötet  wurden. 
Die  stärksten  Veränderungen  zeigten  sich  in  der  Leber.  Vor  allem  sind  es  die 
Blutaustritte  ins  Ghewebe,  welche  schon  dem  unbewaffneten  Auge  auffallen.  Sie 
finden  sich  sowohl  auf  der  Oberfläche  der  Leber  (Markstückgröße,  manchmal  auch 
von  sehr  ausgedehnter  Yorbreittmg)  als  auch  inter-  und  intraglobulär  gelegen.  Der 
mikroskopische  Befund  entspricht  in  der  Beschaffenheit  der  Gefäße  (Erweiterung, 
Thrombosierung,  Buptur)  und  der  Leberzellen  (degeneratiye  Alterationen)  durchaus 
dem  makroskopischen  Bilde. 

Die  Untersuchung  der  Nieren  erstreckte  sich  nur  auf  solche  Tiere,  wo  während 
des  Lebens  Eiweiß  im  Urin  aufgetreten  war.  Es  fanden  sich  zwar  auch  hier  hoch- 
gradig dilatierte,  deformierend  auf  ihre  Umgebung  wirkende  Blutgefäße,  jedoch 
selten  Rupturen,  höchstens  kleinste  Blutaustritte.  Die  vorherrschenden  Erschei- 
nungen waren  in  diesen  Organen  degenerative  Veränderungen  der  Epithelien  der 
Tubnli  contorti.  Weiter  wurden  kleine  Hämorrhagien  im  Perikard  konstatiert, 
sowie  einmal  eine  Hämorrhagie  im  Bereiche  des  verlängerten  Markes. 

Frlekhinger  (München). 

17]  CykowBki«    Beitrag  zur  Behandlung  der  Eklampsie. 

(Ginekologia  1904.  Nr.  9.) 

Die  Eklampeieeterblichkeit  betrug  in  den  letzten  Jahren  in  der  Warschauer 
UniversitätBklinik  in  den  besseren  Jahren  40  9^,  in  den  schlechteren  60?^.  Die  Be- 
handlung bestand  meist  in  der  subkutanen  Anwendung  von  Morphium,  in  Anwendung 
feuchter  Einpackungen  und  in  beschleunigter  Entbindung.  C,  ak  Assistent  in  die 
Klinik  eingetreten,  ging  von  der  Auffassung  aus,  es  handle  sich  bei  dei:  Eklampsie 
um  eine  Autointoxikation  und  änderte  daraufhin  das  therapeutische  Vorgehen. 
Er  gelangte,  gestützt  auf  eine  wesentliche  Herabsetzung  des  Letalitätsprozentes 
zu  der  Forderung,  die  Anwendung  des  Morphiums,  Chlorais  und  der  Narkose  ganz 
abzuschaffen  bei  Eklampsie.  Sein  Material  umfaßt  23  Fälle,  1902—1904  beobachtet: 
21  Ipaia  und  nur  zwei  Multiparae.  Die  jüngste  Gebärende  zählte  15,  die  älteste 
33  Jahre.  18  Frauen  (vier  Fiinftel  der  Gesamtzahl  von  23)  kamen  in  die  Klinik  mit 
kaum  eröffnetem  Muttermunde,  die  andere  Kategorie  umfaßt  vier  Frauen  mit  voller 
Eioffnung  und  eine  mit  fast  voller  Eröffnung.  In  keinem  einzigen  dieser  23  Fälle 
kam  Morphium  oder  Chloral  zur  Anwendung.  Zuerst  wurde  sofort  ein  Aderlaß 
gemacht,  und  zwar  wurden  200 — 500  g  Blut  entleert,  gleich  darauf  wurden  subkutan 
800—1000  g  physiologischer  Kochsalzlösung  infundiert,  dann  eine  feuchte  Ein- 
packung gemacht  und  die  Eisblase  auf  den  Kopf  gelegt.  Die  Zeit  der  feuchten 
Einpackungen  dauerte  bei  einigen  bis  19  Stunden.  Alle  4  bis  6  Stunden  wurde 
die  Einpackung  erneuert  und  die  Kochsalzinfusion  wiederholt,  und  zwar  wurden 
jetzt  je  400 — 600  g  verwandt.  Mit  Ausnahme  zweier  Frauen  waren  alle  anderen 
ständig  bewußtlos.    Sobald  eine  der  Eingepackten  unruhig  wurde,  sah  C.  dies  als 
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Ausdruck  der  Geburtswehen  an  und  untersuchte.  Wie  wichtig  eine  sMae  KontroU- 
untersuchung  der  Eingepackten  ist,  beweist  ein  FaU,  wo  man  das  Kind  IwnitB  ge- 
boren zwischen  den  Schenkeln  der  Eingepackten  liegend  fand.  Meist  schreitet  bei 
Eklampsie  die  Geburtsarbeit  rasch  vorwärts,  und  bereits  nach  einer  Reihe  von  Stunden 
finden  wir  Bedingungen  vor,  um  operativ  eingreifen  zu  können.  Auch  findet  sich 
meist  schon  nach  einigen  Stunden  der  vorliegende  Kindsteil  schon  im  Becken  ein- 
gekeilt. Beweis  hierfür  ist,  daß  auf  19  Fälle  sechsmal  die  Zange  zur  Anwendung  ge- 
langen konnte,  dreimal  Kristeller  'sehe  Expression,  nur  zweimal  Wendung  auf  den 
Fuß  und  dreimal  Extraktion.  Fünfmal  erfolgte  spontane  Austreibung.  Keinmal 
war  B  o  s  s  i  's  Dilatator  notwendig,  trotzdem  kam  keinmal  ein  einigermaßen  tieferer 
Muttermundseinriß  zustande,  es  fanden  sich  höchstens  solche  kleine  Einrisse,  wie 
sie  auch  bei  spontanen  Geburten  zur  Beobachtung  gelangen.  Die  Kindersterblich- 
keit war  die  gewöhnlich  für  Eklampsie  angegebene:  Auf  19  Geburten  8  Kinder 
lebend  geboren  und  12  tot  (einmal  Zwillinge).  Von  den  lebenden  Kindern  wurden 
zwei  spontan  ausgetrieben,  sechs  operativ  herausbefördert,  von  den  totgeborenen 
drei  spontan  ausgetrieben,  darunter  eine  mazerierte  Frucht^  neun  auf  operativem 
Wege.  Die  Hammenge,  mit  Katheter  entleert,  war  stets  eine  außerordentlich  geringe» 
stets  war  Eiweiß  vorhanden.  Folgt  Tabelle  der  ersten  Gruppe  von  19  Fällen:  Ge- 
burtsdauer,  Anzahl  und  Charakter  der  Anfälle,  Beschreibung  der  Geburt,  Tempera- 
turkurve und  Wochenbettsverlauf.  Post  partum  wurde  am  ersten  Tage  die  feucht- 
warme Einpackung  vermieden,  um  nicht  eine  Uterusatonie  zu  übersehen,  am  zweiten 
Tage  jedoch  wurde  wieder  zur  Einpackimg  gegriffen,  solange  bis  die  Besinnung 
wiederkehrte,  was  gewöhnlich  am  dritten  Tag  erfolgte.  Auch  post  partum  wurden 
täglich  1000  g  Kochsalzlösung  subkutan  infundiert,  sobald  die  Besinnung  wieder- 
kam, wurde  alle  2  Stunden  ein  Glas  Kochsalzlösung  in  einem  Klysma  appliziert. 
Einmal  wurde  ein  Aderlaß  post  partum  gemacht.  Als  Nahrung  wurde  nur  Milch 
*  gereicht^  Im  Falle  übelriechender  Sekrete  niemals  Sublimatausspülimg,  höchstens 
Kali  hypermanganicum  angewandt.  In  den  vier  Fällen  der  zweiten  Kategorie, 
wo  der  Muttermund  voll  oder  fast  voll  eröffnet  war,  kein  Aderlaß,  zweimal  Zange» 
einmal  Kristeller  'sehe  Expression.  Post  partum  wurde  in  diesen  Fällen  die 
Kontraktion  des  Uterus  nicht  so  wie  üblich  überwacht  und  angeregt,  im  Gegenteil, 
man  ließ  etwas  Blutung  zu,  um  den  Aderlaß  zu  ersetzen.  Folgt  Tabelle  der  vier  Fälle 
der  zweiten  Kategorie.  Der  Aderlaß  schien  keineswegs  die  Anzahl  der  Anfälle  herab- 
gesetzt zu  haben,  zuweilen  erschienen  sogar  die  Anfalle  nach  dem  Aderlasse  häufiger 
als  vorher,  auch  waren  die  Anfälle  nach  dem  Aderlasse  nicht  etwa  kürzer.  Soviel 
kann  nur  gesagt  werden,  daß  mit  Ausnahme  dreier  tödlich  endender  Falle  der  Zu- 
stand bei  Anwendimg  von  Aderlaß  und  feuchten  Einpackungen  sich  nicht  ver- 
schlimmerte. Gerade  dieser  Umstand  bedeutet  für  C.  den  Erfolg  seines  Vorgehens. 
Obgleich  bei  manchen  Frauen  der  klinische  Aufenthalt  bis  zur  erledigten  Entbindung 
bis  19  Stunden  dauerte,  so  bheb  der  Puls  doch  so  wie  er  war,  eine  größere  Oyanose, 
vermehrtes  Röcheln  traten  nicht  ein.  Auf  23  Frauen  starben  drei:  auf  die  übrigen 
20  Frauen  sistierten  die  Anfälle  nach  stattgehabter  Entbindung  nur  fünfmal,  bei 
15  dagegen  wiederholten  sich  die  Anfälle  auch  post  partum,  manche  dieser  Frauen 
hatten  noch  24,  32  ja  40  Anfälle!  Die  Frauen,  welche  die  meisten  Anfalle  hatten, 
kamen  mit  dem  Leben  davon.  C.  behauptet,  daß  also  in  den  meisten  Fallen  die 
Beendigung  der  Geburt  nicht  dem  Auftreten  der  Krämpfe  ein  Ende  setzte.  Meist 
erloschen  die  Anfälle  allmählich  und  blieben  am  dritten  Tage  ganz  aus.  Im  Gegen- 
satze zu  der  geringen  Harnausscheidung  vor  stattgehabter  Geburt  war  die  Ham- 
menge nach  Ausstoßung  des  Kindes  oft  geradezu  erstaunlich  groß,  die  Eiweißmenge 
nahm  auffallend  schnell  ab.  Nur  ein  einziger  Fall  fiel  dadurch  auf,  daß  sehr  bald 
nach  stattgehabter  Fruchtaustreibung  eine  ganz  rapide  Besserung  in  dem  Befinden 
eintrat  und  aUe  bedrohlichen  Symptome  geradezu  auffallend  rasch  schwanden. 
In  dem  einen  der  drei  tödlich  endenden  Fälle  starb  die  Frau  V2  Stunde  nach 
Ankunft  in  der  Klinik,  trotzdem  alles  angeboten  war,  um  sie  zu  retten.  Der  Tod 
war  nicht  die  Folge  der  eingeschlagenen  Therapie,  sondern  diese  Therapie  kam  zu 
spät!     Der  zweite  Fall  betrifft  eine  Zwillingsschwangerschaft,  und  hier  spricht  G. 
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den  Verdacht  ans,  daß  gerade  die  ZwilüngsschwangerBchaft  die  Ursache  einer  ver- 
mehrten TnTinftiLnfl<tTn minng  war.  Vielleicht  hätte  diese  Frau  gerettet  werden  können 
bei  weniger  langem  Zuwarten  und  früher  künstlicher  Entbindung.  Diese  beiden 
Frauen  waren  mit  Temperaturen  von  39,4*^  C  und  39,8^  0  eingeliefert  worden. 
Der  dritte  tödliche  Fall  war  ein  ganz  außerordentlich  schwerer,  die  Frau  hatte  nach 
dem  Aderlasse  noch  21  Anfalle,  wurde  angesichts  des  schweren  Zustandes  bei  andert- 
halbfingerbreitem Muttermunde  die  kompinierte  Wendung  gemacht  Kaum  hatte 
man  der  Frau  einige  Tropfen  CMoroform  gereicht,  so  war  sie  tot,  und  die  geburts- 
hilfliche Operation  mußte  an  einer  Leiche  beendet  werden.  Keine  Verletzung  ge- 
funden, der  Tod  war  die  Folge  des  Chloroforms.  Schlußfolgerungen:  1)  Es  gibt 
keine  leichten  und  schweren  Formen  Ton  Eklampsie,  jeder  anscheinend  leichteste 
Fall  kann  binnen  weniger  Anfalle  zum  Tode  führen.  Ein  jeder  Fall  ist  als  schwere 
Erkrankung  aufzufassen.  2)  In  jedem  Falle  muß  sofort  energisch  eingegriffen  wer- 
den. 3)  Wir  besitzen  kein  Mittel,  selbst  in  der  möglichst  schnellen  Entbindung 
nicht,  die  Gefahr  zu  beseitigen,  es  muß  von  vornherein  der  ganze  therapeutische 
Apparat  in  Tätigkeit  gesetzt  werden.  4)  Entlastung  des  Organismus  von  wenig- 
stens einem  Teile  der  Toxine  und  Steigerung  seiner  eigenen  Abwehrkraft.  Die 
Quintessenz  der  oben  geschilderten  Behandlung  ist  die,  daß  keine  Verschlimmerung 
bei  dieser  Therapie  entstand.  Die  Hauptaufgabe  bleibt  der  Aderlaß  oder,  wo  die 
Gebort  bald  erfolgte,  die  natürliche  Blutentleerung  bei  der  Placentarlösung  und 
Ausstoßung.  5)  Im  Falle  starker  Cjanose  und  drohender  Herzlähmung  soll  die  ope- 
rative Entbindung  möglichst  beschleunigt  und  ohne  Chloroform  vollzogen  werden! 

Zange,  Exzerebration  verlangen  kein  Chloroform,  höchstens  eine  Wendung; 
hier  aber  würde  C.  die  Exzerebration  vorziehen,  statt  die  Frau  der  Gefahr  des  Chloro- 
forms auszusetzen!  Für  die  schlimmsten  FäUe  hält  C.  diejenigen  mit  hoher  Tem- 
peratur und  stellt  für  diese  die  Prognose  am  ernstesten.  Alle  drei  solcher  Fälle  in 
seinem  Beobachtungsmaterial  endeten  tödlich,  ebenso  fürchtet  C.  die  Fälle  von 
mehrfacher  Schwangerschaft;  in  beiden  Fällen  soll  die  Therapie  erst  recht  eingreifend 
sein  und  die  künstliche  Entbindung  möglichst  beschleunigt  werden.  6)  Der  Um- 
stand, daß  der  Aderlaß  so  günstige  Erfolge  aufzuweisen  hat^  bekräftigt  C.  in  der 
Auffassung,  daß  es  sich  bei  der  Eklampsie  um  eine  Autointoxikation  handelt,  ein 
Gesichtspunkt,  der  wohl  heute  der  allgemeine  seüi  dürfte!  Ist  dieser  Standpunkt 
richtig,  so  ergibt  sich  von  selbst,  daß  wir  dem  vergifteten  Organismus  nicht  noch 
neue  Gifte  zuführen  dürfen,  wie  Morphium,  Chloral,  Chloroform! 

Verftuser  sieht  in  seiner  Statistik  von  23  Fällen  eine  Herabsetzung  der  Letali- 
tät der  Warschauer  Universitätsklinik  bei  Eklampsie  von  609^  auf  139^,  angesichts 
der  drei  Todesfälle  auf  23  Frauen  und  will  hier  eine  Lanze  für  sein  Vorgehen  brechen: 
Fort  mit  Morphium,  Chloral  und  Chloroform  in  der  Behandlung  der  Ekktmpsie. 

Fr.  T.  Heagebaner  (WarschauV 
18)  Queirel  (Marseille).    Die  Syphilis  der  Placenta. 

(Amu  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1904.  Dezember.) 

Das  hauptsächlichste  makroskopische  Merkmal  der  syphilitischen  Placenta  ist 
ihre  Große,  Dicke  und  Schwere.  Das  Gewicht  im  Verhältnis  zum  Fetus  wird  wie 
1 : 4,  ja  die  relative  Große  der  Placenta  steigt  um  so  mehr,  je  früheren  Sohwanger- 
Nhaftsmonaten  die  Präparate  entstammen.  Da  finden  sich  Gtewichtsverhaltnisse  wie 
1:3,  1:2,  ja  selbst  Placenten,  die  schwerer  sind  als  der  Fötus,  kommen  vor.  Die 
Veiändemngen,  auf  welchen  diese  Volumenzunahme  der  Placenta  beruht,  sind 
spezifischer  Natur  und  bestehen  in  einer  wahren  Cirrhose.  Man  findet  mikroskopisch 
Entarteritis ,  Periarteritis,  Wucherung  der  Zottenepithelien  in  beiden  Schichten, 
Hyperplasie  der  bindegewebigen  Elemente.  Auch  die  Nabelvene  ist  nachweislich 
erlcrankt,  Yerdickung  und  Infiltration,  was  sich  mikroskopisch  ähnlich  wie  für  die 
Placenta  angeführt,  erhärten  laßt.  Verf.  glaubt  aber  nicht,  daß  man  aus  der 
lokalisation  der  syphilitischen  Veränderungen  (mütterlicher  oder  fötaler  Placentar- 
snteü)  mit  der  Sicherheit  eines  Gesetzes  (Fraenkel,  Sinety,  Schwab)  Bnck- 
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schlüsfle  anf  die  Herkunft  der  Lues  machen  kann  (vom  Vater  oder  von  der  Matter 
oder  von  beiden). 

Wenn  auch  die  Veränderungen  der  Flacenta  bei  Albuminurie  gewisse  Ähn- 
lichkeiten mit  deujenigen  bei  Syphilis  besitzen,  so  müssen  beide  Erkrankungen 
des  Mutterkuchens  doch  streng  voneinander  getrennt  werden.  Man  findet  bei 
Placenten  von  Müttern,  die  an  Albuminurie  leiden,  ähnliche  Veränderungen  wie 
bei  Betinitis  albuminurica,  hämorrhagische  Infarkte  frischeren  und  älteren  Cha- 
rakters mit  degenerierten  Zotten. 

Die  Benachteiligung  des  Fötus  durch  die  syphilitische  Erkrankung  der  Flacenta 
liegt  auf  der  Hand,  auch  daß  sie  um  so  stärker  ist,  je  früher  die  Flacenta  von  der 
Syphilis  ergriffen  wird. 

Verf.  kommt  schließlich  auf  die  Latenz  der  hereditären  Syphilis  zu  sprechen, 
die  erst  in  sehr  später  Zeit  des  extra-uterinen  Lebens  zum  Ausbruch  kommen 
kann.  (Es  wird  der  Fall  einer  16jährigen  Virgo  mitgeteilt,  die  an  einer  ulzerösen, 
spezifischen  —  nicht  anders  als  durch  Vererbung  zu  erklärenden  —  Affektion  der 
Haut  litt.j  Frlckhinger  (München). 

19)  A.  Herrgott  (Nancy).    Über  das  Hautemphysem  in  der  Geburts- 

hilfe. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1904.  November.) 
Das  unter  der  Q-eburt  entstehende  Hautemphysem  am  Hals  und  benachbarten 
Partien  wurde  auf  ein  Platzen  von  Alveolen  zurückgeführt  unter  dem  Einfluß  der 
zu  sehr  forcierten  Bauchpresse.  Tatsächlich  ist  jedoch  der  Widerstand  der  Thorax- 
wand kräftig  genug,  um  eine  zum  Bersten  der  Lungenalveolen  führende  Dehnung 
zu  verhindern.  Neuere  Untersuchungen  (Soyre  und  Worthington,  Nicaise) 
haben  auch  ergeben,  daß  die  Erscheinung  auf  einer  Läsion  der  Trachea  beruht. 
Die  Trachea  erweitert  sich  bei  jedem  durch  den  Kehlkopf  hervorgebrachten  Laut 
(Experiment  an  Hunden),  am  meisten  an  ihrem  dem  Kehlkopfe  zu  liegenden  Teile. 
Durch  wiederholtes,  fortgesetztes,  heftiges  Schreien  kann  es  zu  einer  Ruptur 
kommen.  Nicht  die  Bauchpresse,  sondern  das  Schreien  während  der  Entbindung 
ist  die  Ursache  des  Hautemphysems.  Pathologische  Veränderung  der  Tracheal- 
wand  wirkt  natürlich  prädisponierend  für  eine  Kontinuitätstrennung. 

Die  Prognose  dieses  Hautemphysems  ist  zwar  durchaus  gut,  seine  Entstehung  — 
wo  sie  im  Beginn  erkannt  wird  —  erheischt  jedoch  entweder  sofortige  Beendigung 
der  Geburt  öder  die  Anwendung  eines  Narkotikimis. 

Ein  bedenkliches  Symptom  stellt  das  Hautemphysem  dar,  wenn  es  an  anderen 
Stellen  des  Körpers  auftritt,  z.  B.  oberhalb  der  Symphyse.  Es  schließt  sich  da  an 
gewisse  Uterusrupturen  an,  wenn  die  Frucht  schon  mehr  oder  weniger  lange  ab- 
gestorben ist  (verschleppte  Schieflagen).  Auch  in  der  rechten  Weiche  wurde  es 
einmal  vom  Verf.  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  Betention  des  zersetzten  Eies. 
Namentlich  bei  Fällen  von  Extra-uterin-Gravidität  bilden  die  durch  subkutane  Luft- 
ansammluQg  hervorgerufenen  Krepitation  ein  wertvolles  Anzeichen  zum  sofortigen 
operativen  Eingreifen.  Man  wird  die  Pat.  vielleicht  eben  noch  vor  der  Ausbreitung 
einer  schweren  Infektion  retten  können.  Fricklllliger  (München). 

20)  T.  V,  Leuwen.     VSTiederholter  Kaiserschnitt. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1904.  Oktober«) 
Verf.  hat  in  seiner  Promotionsarbeit  » Herhaalde  Sectio  caesarea  <  die  Resultate 
des  wiederholten  Kaiserschnittes  einer  Betrachtung  unterworfen.  Im  ganzen  wurden 
117  Fälle  studiert.  Das  Besultat  dieser  Untersuchungen  dient  als  Basis  zur  vor- 
liegenden Arbeit.  Unter  verschiedenen  Fragen,  deren  Beantwortung  Verf.  zu  geben 
versucht,  steht  an  erster  Stelle:  Wird  die  Arbeitsfähigkeit  durch  die  Operation 
beeinträchtigt?  Antwort  ist  nicht  ganz  bestimmt  zu  geben,  die  Zahl  deijenigen, 
deren  Arbeitsfähigkeit  herabgesetzt  wurde,  scheint  aber  sehr  gering  zu  sein.  So- 
dann der  Einfluß  auf  die  Fruchtbarkeit.  Die  große  Anzahl  der  Schwangerschaf  ben, 
über  die  nach  Ausführung  der  Sectio  berichtet  ist,  beweist,  daß  die  Fruchtbarkeit 
keine  Beschränkung  durch  die  Operation  erleidet. 
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Far  mangelhafte  Yeremi^ang  der  Wunde  und  daraus  resultierenden  späteren 
Qebortsstörnngen  ist  vor  allem  die  Technik  verantwortlich  zu  machen.  Die  Gefiihr 
von  Verwachsungen  (peritoneale  Adhäsionen)  ist  beim  Kaiserschnitt  immer  eine 
große  (in  67X  der  FJUle  konstatiert)  und  ist  als  eine  mit  Störungen  verknüpfte 
Komplikation  zu  erachten.  Es  ist  falsch,  solche  Verwachsungen  bei  der  Aus- 
führung des  ersten  Kaiserschnittes  absichtlich  herbeifuhren  zu  wollen,  ausgehend 
Yon  dem  Gedanken,  daß  man  dann  das  nächstemal  mehr  extraperitoneal  ope- 
rieren könne. 

Die  Infektion  ist  häufig.  909^  der  Fälle  hatten  eine  Temperatur  über  37,5  in 
der  Achselhohle. 

Die  Sterblichkeit  beim  wiederholten  Kaiserschnitt  ist  geringer  als  beim  erst- 
maligen. 

Die  >  Sterilisierung  <  der  Frau  beim  ersten  Kaiserschnitt,  um  den  vermeintlichen 
Gefahren  einer  späteren  Schwangerschaft  zu  entgehen,  hat  keine  Berechtigrung. 

Frlekhioger  (München). 

21)  Helmbold  (Berlin).     Zwei  rachitische  Zwerginnen  durch  Kaiser- 
schnitt entbunden. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  5.] 

Die  eine  24jährlge  Ipara  mit  einer  Verengerung  des  Beckeneinganges  auf  6  cm 
war  durch  den  F  r  i  t  s  c  h  'sehen  Fundalschnitt  von  einem  3050  g  schweren  Kinde 
entbunden,  die  zweite  vor  6  Jahren  durch  den  Wassi 'sehen  Kaiserschnitt 
(das  Kind  hat  sich  sehr  gut  entwickelt).  Nachdem  H.  das  Zustandekommen  der 
hochgradigen  Beckenveränderungen  bei  Rachitis  nach  der  Meyer-Lutzmann- 
sch^  Theorie  (mechanische  Ursachen:  Belastung,  Bander-  und  Muskelzug)  sowie 
die  Einschränkung  derselben  durch  B  r  e  u  s  und  K  o  1  i  s  k  o  (Wachstumsstörungen 
des  Knochens  durch  die  Rachitis)  erörtert  hat,  gibt  er  genau  die  Beckenmaße  der 
beiden  Operierten,  welche  die  Becken  als  hochgradig  plattraohitische  charakteri- 
sieren. Er  bespricht  dann  den  Zwergwuchs,  von  dem  er  fünf  Arten  auf  Grund  der 
Uisachen  der  Wachstumsstörung  unterscheidet:  1)  der  reine  oder  erste  Zwerg, 
2)  der  infantile  Zwerg,  3)  der  Chondro-dystrophische  Zwerg,  4)  der  kretinistische 
Zwerg,  5)  der  rachitische  Zwerg.  Man  kann,  je  nachdem  die  Kleinheit  oder  die 
Deformation  der  Knochen  überwiegt,  drei  in  ihren  Beckenformen  verschiedene 
Arten  von  rachitischen  Zwergen  unterscheiden:  1)  solche  mit  überwiegender  Hemmung 
des  Längenwachstums  und  relativ  geringer  Verbiegung  der  Knochen;  2)  solche,  bei 
denen  neben  der  Wachtumshemmxmg  noch  eine  starke  Deformation  der  Ejiochen 
voriianden  ist;  3)  jene  höchsten  Grade  rachitischen  Zwergwuchses,  bei  welchen  sich 
extremste  Wachstumshemmung  mit  hochgradiger  Deformation  kombiniert  (Pseudo- 
osteomalakie).  Bei  der  ersten  Art  ist  das  Becken  ein  plattes,  allgemein  verengtes, 
das  meist  einen  ziemlich  symmetrischen  Bau  zeigt;  bei  der  zweiten  wird  es  oft  asym- 
metrisch platt;  bei  den  rachitischen  Zwergen  der  dritten  Kategorie  ist  das  Becken 
TöUig  deformiert,  asymmetrisch,  extrem  klein.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

22;  Wlazlowski  (Mi^dzycböd).    Ein  Fall  von  geheilter  Uterusruptor 

sub  partu. 

(Nowiny  lekarslde  1903.  Nr.  11.) 
Verf.  sah  eine  Fat.  wieder,  welche  er  vor  20  Jahren  wegen  Üterusruptur  bei 
der  siebenten  Entbindung  behandelt  hat.  Da  die  Gheburt  damals  nicht  rasch  genug 
fortschritt,  nahm  die  Kreißende  fünf  Sekalepulver  ein,  worauf  bald  die  Wehen 
ganz  aufgehört  haben.  W.  sah  die  Frau  zum  erstenmal  am  4.  Tage  darauf;  Tem- 
peratur 38,2,  Puls  120,  Abdomen  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Er  entwickelte  manuell 
eine  vollständig  mazerierte  Frucht,  fand  aber  bei  der  Ablösung  der  Placenta  im 
ütems  DGnndarmschlingen.  Keine  Blutung.  Vorsichtige  Vaginalspülung  mit 
2Xiger  Karbollösung,  Eisblase  auf  das  Abdomen,  innerlich  Opium  0,03  3  stündlich. 
Die  Frau  genas,  und  Verf.  wül  diesen  günstigen  Ausgang  dem  Umstände  zu- 
Bcbreiben,  daß  er  den  mit  dem  üterusinhalt  in  Kontakt  gewesenen  Darm  nicht 
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reponiert  hat.  Unter  Eisbehandlong  nnd  wahrend  der  Involntion  der  Gelraurmatter 
zogen  flieh  die  Darmschlingen  allmählich  in  die  Bauchhöhle  Eurtick,  wobei  die 
Bii|>tnrrander  qnasi  die  Rolle  von  Fingern  spielten,  zwischen  denen  sidi  der  Darm 
von  der  anhaftenden  Jauche  befreite. 

Jetzt,  nach  20  Jahren,  bot  der  Genitalbefund  bei  der  41jährigen,  kraftigen 
Frau  keine  Abnormitäten.  H*  Ehrlich  (Przemyfl). 

23)  C.  A«  L.  J.  Boudeurijnse  (Bennekom}.     Ein  Fall   von  Ruptura 
uteri  mit  Yereiterong  und  Entfernung  der  Frucht  durch  die  Bauch- 
wand. 

(NederL  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1904.  EL.  Nr.  21.) 

Eine  36jährige  Multipara  erkrankte  Januar  1904,  im  6.  Monate  der  Schwanger- 
schaft; nach  größerem  Eraftaufwande  Schmerzen  im  Bauch,  Abgang  per  vaginam 
von  Blut  und  Wasser,  vom  Arzt  in  ihrem  Wohnorte  behandelt  mit  Bettruhe  und 
(Opium?)  Pulvern.  Keine  Kindsbewegungen  seitdem.  Nach  einigen  Wochen  fing 
Fat.  wieder  zu  arbeiten  an,  fühlte  sich  aber  krank.  Ende  Mai  wandte  Fat.  sich 
an  Verf.,  weil  Fus  per  vaginam  abging.  Verf.  fand  bei  der  schwachen,  fiebernden 
Frau  im  Bauch  eine  Geschwulst  bis  über  den  Nabel,  schmerzhaft,  unbeweglich, 
keine  Kindsteile  zu  tasten.  Am  Nabel  ist  die  Haut  rot  und  mit  dem  Tumor  ver- 
wachsen. Eiter  aus  dem  Os  uteri  ext.  Fat.  für  Operation  zu  schwach.  Buhe, 
Fflege,  vaginale  Irrigationen.  Nach  einigen  Tagen  ein  fötaler  Knochen  in  der 
Vagina,  Sonde  stoßt  im  Uterus  auf  mehrere  Knochen.  Am  Nabel  jetzt  fluk- 
tuierender Tumor,  gashaltig,  später  spontan  durchgebrochen,  es  entleert  sich  Eiter, 
Knochen,  Darmschlingen  und  Muskelgewebe.  Drainierung  der  Höhle  und  Irriga- 
tion mit  Borwasser,  welches  zum  Teil  per  vaginam  abfließt.  Nach  einigen  Wochen 
kein  Fieber  mehr.  Jetzt  Operation,  Narkose,  Dilatation  der  Fistelöffiiungen  durch 
Inzision,  Entfernung  des  Uterusinhaltes.  Spülen  und  Tamponieren  der  Höhle. 
Heilung  bis  auf  eine  kleine  Fistelöflnung. 

Yerf.  denkt  sich  die  Uterusruptur  durch  Muskelanstrengung  im  Fundus  uteri 
entstanden,  inkomplett  und  mit  Tamponade  des  Bisses  durch  den  Kopf,  so  daß 
keine  tödliche  Blutung  entstand.  Semmellnk  (Haag). 

••  •• 

24)  N.  Ivanoflf  (Moskau).     Über  die  Ätiologie,   Prophylaxe  und  Be- 

handlung der  Uterusrupturen  während  der  Geburt 

(Ann.  de  gyn.  et  d^obst^tr.  1904.  August — Oktober.) 

Die  über  drei  Nummern  dieser  Annalen  sich  hinziehende  Arbeit  ist  kaum  ge- 
eignet, Gegenstand  eines  in  engen  Rahmen  gedrängten  Referates  zu  sein.  Jedoch 
will  ich  versuchen,  einiges  Wichtige  herauszugreifen:  Es  wurde  das  geburtshilfliche 
Material  der  Matemit^  in  Moskau,  wie  es  sich  in  einem  Zeiträume  von  25  Jahren 
darbot,  verarbeitet.  Unter  118581  Geburten  fanden  sich  124  Fälle  von  Uterus- 
ruptur, d.  i.  1  Fall  auf  961  Geburten.  Die  Elrankengeschichten  werden  im  Auszuge 
mitgeteilt  und  in  Gruppen  geordnet  —  nach  den  pathologischen  Zustanden,  auf 
die  man  das  Ereignis  der  Ruptur  zurückfuhren  muß. 

Bei  Placenta  praevia  und  bei  Schieflagen  ist  die  Mehrzahl  der  Rupturen 
violenter  Natur,  d.  h.  hervorgerufen  bei  Gelegenheit  eines  operativen  Eingriffes. 
Daraus  läßt  sich  in  prophylaktischer  Beziehung  in  bezug  auf  unser  Verhalten  eine 
Lehre  ziehen:  Man  muß  sich  bei  Schieflagen  und  drohender  Uterusruptur  vor  allem 
überzeugen,  ob  das  Kind  lebt  oder  nicht.  Dies  geschieht  am  besten  durch  Ein- 
gehen der  ganzen  Hand  und  Befühlen  der  Nabelschnur.  Bei  totem  Kinde  fragt  es 
sich,  ob  der  Kopf  oberhalb  oder  unterhalb  des  Kontraktionsringes  lieg^,  im  ersten 
Falle  Dekapitation,  im  zweiten  die  Exenteration. 

Wahrend  nun  diese  traumatischen  Rupturen  im  allgemeinen  seitlich  sitzen  und 
longitudinal  verlaufen,  gibt  es  eine  ganze  Reihe  durch  ihre  Lokalisation  und  Form 
wohl  charakterisierte,  transversal  verlaufende  Rupturen.  Sie  entstehen  bei  Mehr- 
geb'arenden  nach  meist  kurzem  G^burtsverlauf ,  ihre  letzte  Ursache  ist  das  platte 
Becken.    Die  Anamnese  ergibt  frühere,  langdauemde  und  schwere  Geburten.   Dabei 


Zentralblatt  fOr  Gyn&kologie.     Nx.  29.  939 

wirkt  immer  die  gleiche  Sohädigong  auf  die  snpravaginale  Partie  der  Uteraswand 
ein,  eine  Kompression  and  ein  Beiben  der  mütterlichen  Weichteile  durch  den 
kindlichen  Kopf.  Die  an  der  Symphyse  gelegenen  Teile  der  üteruswand  sind 
diesem  Insult  weniger  gewachsen  als  die  dem  Promontorium  entsprechende  Gegend 
wegen  der  stärkeren  Dehnung  der  vorderen  Teile  des  unteren  Uterinsegmentes  bei 
der  Geburt  (Geburtsmechanismus  nach  Pinard,  Yarnier,  Farabeuf).  Es 
kommt  zu  Usuren,  die  wohl  spontan  heilen,  aber  infolge  der  narbigen  Verände- 
rungen des  Gewebes  von  Partus  zu  Partus  mehr  und  mehr  die  Disposition  zur 
Buptur  schaffen.  Hierher  gehören  auch  die  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle 
von  Kolporrhexis,  die  Abreißung  der  Scheide  vom  Uterus. 

Beim  allgemein  yereogten  Becken  ist  der  Verlauf  der  spontan  eintretenden 
Utemsrupturen  ein  anderer.  Sie  erfolgen  erst  nach  sehr  langem  Greburtsverlauf, 
ihr  hauptsächlichstes  Merkmal  ist  ihr  Eintritt  zu  einer  Zeit,  wenn  der  Kopf  bereits 
im  Becken  steht  Daher  kommt  es,  daß  hier  im  Gegensatze  zu  Rupturen  beim 
platten  Becken  die  Geburt  auch  nach  erfolgter  Ruptur  noch  mit  der  Zange  be- 
endigt werden  kann. 

Daß  der  charakteristische  Typus  der  Rupturen  bei  plattem  Becken  bisher  so 
wenig  gewürdigt  ist,  liegt  in  der  häufigen  Ausführung  der  Wendung  bei  dieser 
Form  des  engen  Beckens.  Die  dabei  sich  ereignenden  Rupturen  sind  violent  und 
verlieren  ihre  kennzeichnenden  Eigenschaf  ben. 

Prophylaktisch  ergibt  sich,  daß  dem  abwartenden  Verhalten  bei  Beckenenge 
gewisse  Grenzen  gesetzt  sind,  die  durch  sorgfältige  Anamnese  (Verlauf  der  firüheren 
Geburten),  durch  Palpation  narbiger  Veränderungen  am  supravaginalen  Teile  der 
Gervix,  durch  häufig  sich  bemerkbar  machende  Vorzeichen  einer  drohenden  üterus- 
ruptur  (auffallend  schmerzhafte  Wehen)  bestimmt  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  unter  17  Fallen  5mal  Narbengewebe 
in  der  Nachbarschaft  der  Ruptur  ergeben.  3mal  konnten  entzündliche  Verände- 
rungen ia  der  ganzen  Ausdehnung  des  Grebärmutterhalses  nachgewiesen  werden. 
Die  Nachfrage  nach  vorhergegangenen  entzündlichen  Erkrankxmgen  spielt  also  auch 
eine  Rolle  in  der  Prophylaxe  der  Uterusruptur.  Spezifische  pathologische  Ver- 
änderungen des  elastischen  Gewebes  der  rupturierten  Gebärmutter,  wie  sie  von 
einigen  Autoren  konstatiert  werden,  existieren  nicht. 

Bezüglich  der  Behandlung  konstatiert  Verf.,  daß  die  konservative  Methode 
zweimal  soviel  ungünstige  Resultate  ergibt  als  das  operative  Eingreifen. 

Frlekhinger  (München). 

25)  B.  L.  Diokinson  (Neuyork).    Die  günstigste  Zeit  zur  Yemahung 

von  Cervixrissen. 

(New  York  and  Philadelphia  med.  joum.  1904.  März  26.) 

Es  gibt  zwei  sehr  ungünstige  Zeitpunkte  für  die  Vereinigung  von  Cervixrissen, 
der  erste  ist  sofort  nach  der  Geburt,  der  zweite  nach  Ablauf  von  Monaten  oder  Jahren. 
Im  ersten  Falle  ist  die  Cerviz  geschwellt  und  bis  zu  dem  Grade  verändert,  daß  eine 
Zurechtfindung  äußerst  schwierig  und  exakte  Vemähung  der  Wundränder  ausge- 
schlossen ist.  Es  blutet  auch  meist  bei  Vornahme  der  Operation.  Die  Schmerzen, 
die  man  der  durch  die  Geburt  erschöpften  Wöchnerin  macht,  verhindern,  daß  man 
sich  die  nötige  Zeit  und  Ruhe  nimmt.  Narkose  soll  wegen  der  erschlaffenden  Wirkung 
auf  die  Uterusmuskulatur  vermieden  werden,  man  hat  meist  schlechtes  licht,  da  die 
Wöchnerin  zu  schwach  ist,  um  auf  einen  Tisch  gelegt  zu  werden. 

Im  zweiten  Falle  —  nach  Verlauf  längerer  Zeit  --*  ist  infolge  der  narbigen 
Kontraktion  und  des  chronischen  Entzündungszustandes  die  HersteUung  der  ur- 
sprünglichen Verhaltnisse  gleichfalls  erschwert. 

Die  günstigsten  Bedingungen,  soweit  überhaupt  Gervixrisse  die  Vemähung 
erfordern,  finden  sich  in  der  Zeit  vom  3.  bis  zum  14.  Tage  des  Wochenbettes.  Die 
Schwellung  ist  da  zurückgegangen  und  die  Übersichtlichkeit  der  Wundflächen  wieder 
hetgesteUt.    Für  die  Vemähung  um  diese  Zeit  kommen  in  Betracht: 

1)  Fälle  mit  ausgedehnten  Cervixrissen,  die  in  den  Uteruskörper  oder  nach  der 
Vagina  zu  sich  fortsetzen,  oder  mit  doppelseitiger,  vollständiger  Zerreißung  der  Cervix. 
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2)  Fälle  mit  solchen  oder  geringeren  Verletzungen  der  Gervix,  wenn  zugleich 
Dammriaae  bestehen,  die  Abwarten  und  spatere  Vereinigung  wünschenswert  machen 
(Dammrifi  IIL  Grades,  Odem,  Erschopfui^^  der  Wöchnerin). 

Operiert  man  zwischen  3.  und  10.  Tage,  so  genügt  die  Anfrischung  der  Wund- 
ränder mittels  eines  Gazetupfers,  nach  dem  10.  bis  zum  15.  Tage  ist  die  Curette 
notwendig. 

Stark  blutende  Cervixrisse  müssen  unter  allen  Umständen  sogleich  vernäht 
werden.  FrlekUnger  (München). 

26)  Gkkssynflki  (Warschau).     Die  Wiederbelebung  der  Neugeborenen 
vom    Scheintode    yermittels    einer    neuen    Methode    der    künstlichen 

Atmung. 

(Nowiny  lekarskie  1905.  Nr.  1.; 

Die  wichtigsten  Momente  der  Wiederbelebung  ¥on  asphyktischen  Neugeborenen 
bestehen  in  der  Befreiung  des  Bespirationstraktes  vom  flüssigen  Inhalte,  Steigerung 
der  Erregbarkeit  des  Atemzentrums  und  Hebung  der  Herztätigkeit.  Die  Schultze- 
sche  Methode  gestattet  das  Ausfließen  des  Inhaltes  aus  den  Bronchien  während  des 
Exspiriums,  beim  Inspirium  aber  wird  die  Flüssigkeit  wieder  zurückaspiriert  und 
gelangt  allmählich  in  desto  feinere  Bronchialverzweigungen,  je  tiefer  das  Inspirium 
war.  Zu  den  Schattenseiten  dieses  Verfahrens  gehört  femer  die  Möglichkeit  von 
Blntextravasaten  und  Verletzungen  innerer  Organe. 

Um  allen  Forderungen  eines  zweckmäßigen  Wiederbelebungsverfahrens  gerecht 
zu  werden  und  auch  die  unangenehmen  Zufälle  der  bisherigen  Methoden  zu  ver- 
meiden, hat  Verf.  ein  eigenes  Verfahren  ausgearbeitet:  Nach  vollzogener  Beinigrung 
der  Mund-  und  Bachenhöhle  wird  das  Kind  vom  sitzenden  Arzte,  mit  der  rechten 
Hand  an  den  Füßen  in  der  Knöchelgegend  gehalten,  auf  den  Kiiien  so  gelagert, 
daß  die  Längsachse  seines  Körpers  mit  derjenigen  der  Oberschenkel  des  Sitzenden 
einen  nahezu  rechten  Winkel  bildet.  Der  Bücken  des  Neugeborenen  liegt  mit  der 
Schulterblattgegend  auf  den  Knien  des  Geburtshelfers  auf,  der  Kopf  hängt  leicht 
nach  unten  herab.  Die  Hände  des  Kindes  hält  der  Arzt  mit  seiner  linken  Hand 
in  der  Gegend  der  Handwurzel,  indem  der  Zeigefinger  zwischen  beiden  liegt,  der 
Daumen  die  rechte,  die  übrigen  Finger  die  linke  Hand  umfassen,  um  eine  Aus- 
atmung zu  erzeugen,  drückt  man  die  linke  Hand  samt  den  kindlichen  Händen  an 
die  Vorderwand  des  Thorax  in  der  Bichtung  gegen  die  Bauchhöhle  und  nach 
hinten.  Gleichzeitig  werden  die  Füße  der  Brust  genähert,  indem  der  Bumpf  in  der 
Lendengegend  gebeugt  wird;  durch  diese  Bewegung  drücken  die  Därme  gegen  das 
Diaphragma,  den  Baum  im  Brustkorbe  verkleinernd.  Um  eine  Inspiration  zu  be- 
wirken, werden  die  Extremitäten  gestreckt  im  Bogen  annähernd  bis  zur  Längs- 
achsenrichtung des  Kindskörpers  gebracht,  wodurch  das  Zwerchfell  nach  unten 
verzogen,  die  Interkostalräume  gedehnt  werden. 

Die  Ein-  und  Ausatmung  wird  ca.  20mal  in  der  Minute  ausgeführt;  in  der 
Pause  nach  jeder  Exspiration  wird  Herzmassage  geübt.  Während  der  künstlichen 
Atmung  kann  man  den  Bumpf  des  Neugeborenen  in  eine  leichte  Decke  hüllen,  um 
Abkühlung  zu  vermeiden. 

Nach  Ansicht  und  Erfahrung  des  Verf.s  hat  seine  Methode  vor  derjenigen 
Schultzens  den  Vorzug,  daß  der  flüssige  Inhalt  aus  den  Bronchien  imunterbrochen 
abfließen  kann,  da  die  Öffnung  des  Bespirationstraktus  während  der  ganzen  Pro- 
zedur der  künstlichen  Atmung  nach  unten  gerichtet  ist,  daß  die  Intensität  der 
Ein-  und  Ausatmung  vom  Arzte  modifiziert  werden  kann ;  der  Eingriff  an  und  für 
sich  ist  für  das  Kind  viel  schonender,  gestattet  die  gleichzeitige  Ausfuhrung  der 
Herzmassage,  vermeidet  Abkühlung  und  ermüdet  den  Geburtshelfer  nur  unbedeutend. 

H.  Ehrlich  (Przemy61). 

27)  A.  Hirschberg.    Ein   neuer  Fall  von  intra-uteriner  Skelettierung. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  8.) 
37jährige  Xlgravida.     7  Partus.     3  Aborte.     Letzte  Menses  Mai  1904.     Im 
September  Leib-  und  Kreuzschmerzen,  zugleich  blutiger,  übelriechender,  mit  Stücken 
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vmnengter  Ausflufi.  Am  15.  November  Uterus  wieder  im  3. — 4.  Monate  schwanger 
vergroBert  Cervicalkanal  für  einen  Finger  durchgängig;  im  inneren  Muttermund 
ein  spitzes  Knochenstück.  Aufnahme  der  Kranken  in  die  Klinik  3  Wochen  spater. 
Metreuryse.  Digitale  Ausräumung  des  Uterus.  Entfernung  von  Knochen,  Weich - 
teilfetzen,  Blutcoagula.  Manuelle  Lösung  der  Placenta.  3  Tage  spater  etwas 
Fieber.    Entfernung  noch  einiger  Flacentarreste  mittels  Curette.    Genesung.  ;  j 

H.  befürwortet  stets  stumpfe  Entfernung  der  Knochen  und  warnt  vor  Be- 
nutzung der  Curette  oder  eines  scharfen  Löffels  zu  dem  Zwecke,  da  die  spitzen 
Knochenstücke  leicht  die  Uteruswand  zentören  können.     Graefe  (Halle  a.  S.]. 


28}  A.  Dühnsen  (Berlin).    Die  Blutungen  nach  der  Geburt  und  die 

üterustamponade. 

(Med.  Woche  1905.  Nr.  2.) 

D.  wendet  sich  gegen  eine  Äußerung  K  a  t  z '  s,  daß  man  die  Uterustamponade, 
da  man  sie  nicht  absolut  aseptisch  ausführen  könne,  nur  als  ultimum  refugium  bei 
Blutungen  nach  der  Geburt  betrachten  sollte.  Er  beschreibt  sein  bekanntes  Ver- 
fahren und  schildert,  wie  man  dasselbe  durchaus  aseptisch  ausführen  kann.  Er 
wendet  es  dann  an,  wenn  bei  Atonie  eine  Ergotininjektion  und  eine  heiße  Scheiden- 
aosspülung  nicht  zur  Blutstillung  geführt  haben.  Selbst  bei  Kombination  von  ato- 
niflcher  und  Cervixrißblutung  soll  sie  diese  zum  Stillstand  bringen.  Hält  sie  an,  so 
ist  der  Cervixriß  unter  Anziehen  der  Portio  besonders  an  seinem  oberen  Ende  zu 
uahen.  Blutet  es  auch  dann  bei  schlecht  zusammengezogenem  Uterus  weiter,^so 
beruht  dies  nach  D.'s  Ansicht  darauf,  daß  das  wäßrig  gewordene  Blut  in  den  Maschen 
der  Gaze  nicht  mehr  gerinnt.  Er  empfiehlt  in  diesen  Fällen  Tamponade  des  Uterus 
mit  Watte  (Dührssen-Büchse  III). 

Im  weiteren  wendet  sich  Verf.  gegen  Opitz,  welcher  gleichfalls  die  Üterus- 
tamponade verwirft.  Er  macht  ihm  zum  Vorwurf,  daß  er  sie  zu  spät  bezw.  nicht 
nach  seineA  Vorschriften  ausgeführt  habe.  Er  schließt  mit  dem  Satze:  Man  tampo- 
niere frühzeitig,  damit  nicht  die  zunehmende  Anämie  aus  der  relativen  und  leichten 
Ätonie  eine  absolute  und  schwere  Atonie  macht.  Qraefe  (Halle  a.  S.]. 

29)  A.  Bahn  (CoUm).    Was  hindert  am  meisten  den  Ersatz  von  Heb- 
ammen? 
(Med.  Woche  1905.  Nr.  12.) 

Verf.  wendet  sich  gegen  folgende  bisherige  (?)  Einrichtungen:  1)  dagegen,  daß 
nach  dem  bisherigen  Usus  nur  Frauen,  die  geboren  haben,  zum  Hebammenberuf 
zugelassen  sein  sollen  (ist  in  Preußen  nicht  der  Fall.  Ref.);  2)  dagegen,  daß  die 
Hebammen  nur  in  einzelne  Gewerbetreibende  und  nur  in  selbständige  Unternehmer 
abgeteilt  und  voneinander  abgetrennt,  und  zwar  im  bittersten  Sinne  der  Konkurrenz 
abgegrenzt  sind  und  weiterhin  abgetrennt  bleiben. 

Die  erste  Beanstandung  erledigt  sich  als  nicht  zutreffend  von  selbst.  Was  die 
zweite  betrifft,  so  schlägt  Verf.  vor,  den  Dienst  der  Hebammen  an  eine  größere 
Gemeinschaft,  etwa  wie  an  den  einer  Cremeindediakonie  oder  Schwestemheims  anzu- 
gjiedem,  also  eine  Zentralisierung  der  Wöchnerinnen-Schwestern  in  gemeinsamen 
Heims  unter  autoritativer  und  wirtschaftlicher  Leitung  und  die  Möglichkeit  der  Ver- 
teilang  auf  Bezirke  und  Arbeitstage  und  Wege  und  Eztrastunden.  Er  hofft  auf 
diesem  Wege  einem  der  Wochenbettskontrolle  anhaftenden  Übelstande  abhelfen  zu 
kömien.  Wenn  jetzt  die  Hebammen  oft  die  Meldung  von  fieberhaften  Wochen- 
bettserkrankungen  scheuen,  so  kommt  dies  in  Fortfall,  wenn  durch  das  organisierte 
Heim  für  weitere  Pflege  gesorgt  und  für  die  nächsten  Wöchnerinnen  ein  »aseptischer« 
Enatz  gestellt  wird,  >der  mit  weniger  Schadenfreude  die  Fieberkurven  der  Konkur- 
renz-Hebamme ansteigen  sieht«. 

Verf.  glaubt,  daß  bei  Wahrung  einer  gewissen  Selbständigkeit  und  Unabhängig- 
keit, aber  auch  mit  Einhaltung  aller  hauptsächlichen  sozialen  Fürsorgen,  bei  Unter- 
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kunft  in  einem  SohweBtemheime,  »Station  der  WöchnerinnenscliweBtem«  sich  mehr 
Madchen  dem  Hebammenbemfe  widmen  würden.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

30)  W,  E.  Pryor  (Neuyork).    Puerperale  Sepsis  und  ihre  Behandlung 

durch  Jod. 

(New  York  and  Philadelphia  med.  joum.  1904.  Januar  23.) 

Für  eine  rationelle  Behandlung  des  Puerperalfiebers  ist  vor  allem  eine  genaue 
Diagnose  wichtig  bezügUch  der  Frage,  ob  Sepsis  vorliegt  oder  nicht.  Bei  zunächst 
nur  leichten  Erscheinungen  sucht  Verf.  zu  dieser  Diagnose  auf  klinischem  W^ge  zu 
kommen.  Hat  nämlich  der  Bakteriologe  das  Vorhandensein  von  Streptokokkus  pyo- 
genes,  Staphylokokkus  oder  KolonbaziUen  in  der  Uterushöhle  konstatiert,  so  wird  der 
Uterus  ausgewaschen  und  mit  10  oder  209^iger  Jodoformgaze  austamponiert  Wenn 
dies  nicht  genügt,  um  innerhalb  6  Stunden  eine  wesentUche  Besserung  der  Sym- 
ptome herbeizuführen,  dann  glaubt  sich  Verf.  zu  der  Annahme  berechtigt,  daß  die 
Keime  in  tiefere  Schichten  eingedrungen  sind,  und  daß  es  sich  um  wahre  septische 
Endometritis  oder  puerperale  Sepsis  handelt  Die  häufige  Beschränkung  der  Infektion 
auf  den  Uterus  sollte  man  nicht  lehren.  Denn  überall  da,  wo  die  zu  beschreibende 
Operation  in  Anwendung  kam,  konnte  Verf.  in  der  durch  das  hintere  Vaginalgewölbe 
sich  entleerenden  Peritonealflüssigkeit  Kokken  nachweisen. 

Des  Verf.s  Vorgehen  ist  geleitet  von  der  Absicht,  den  Infizierten  Uterus  zwischen 
Massen  von  Jodoformgazen  zu  packen  und  so  von  seiner  Umgebung  zu  isolieren, 
sowie  durch  lokalen  und  allgemeinen  Jodismus  die  Kokken  zu  vernichten.  Einer 
der  wichtigsten  Punkte  ist  die  Art  der  Herstellung  der  Jodoformgaze.  Aus  ihr  muß 
sich,  wenn  sie  in  Kontakt  mit  serösen  Flächen  gebracht  wird,  freies  Jod  rasch  ab- 
spalten. Ein  zweiter  ebenso  wichtiger  Punkt  ist  die  Anregung  der  Nierentätigkeit, 
die,  schon  durch  die  fieberhafte  Erkrankung  beeinträchtigt,  für  die  Ausscheidung  des 
Jodes  auch  noch  besonders  geboten  werden  muß.  Da  kommen  hohe  Salzeinläufe 
und  bei  Schwerkranken  intravenöse  Infusion  zur  Anwendung,  und  zwar:  Je  schwächer 
der  Herzmuskel,  um  so  langsamer  ist  die  Infusion  auszuführen,  je  höher  das  spezi- 
fische Gewicht  des  Urins,  um  so  größer  die  infundierende  Flüssigkeit 

Folgende  Operation  führt  Verf.  aus:  Uterusspülung,  Tampbnade  des  Uterus 
mit  lO^iger  Jodoformgaze,  Eröffnung  des  Douglas,  wobei  immer  eine  gewisse  Menge 
seröser  bezw.  eitriger  Flüssigkeit  abgeht  (In  dieser  wurden  eben,  wie  erwähnt, 
immer  Kokken  gefunden.)  Lösung  von  VerUebungen  mit  dem  Finger,  Ausstopfung 
des  Beckens  mit  59^iger  Jodoformgaze,  so  zwar,  daß  diese  in  möglichst  innigen 
Kontakt  mit  dem  Beckenperitoneum  kommen.  Alle  3  Stunden  Entnahme  des  Urins 
und  Untersuchung  auf  Jod,  Temperaturabfall  tritt  sofort  nach  der  Operation  ein. 
Schüttelfrost  tritt  häufig  auf  und  wird  durch  Reizmittel  bekämpft  Nach  3  Tagen 
Entfernung  der  Uterustamponade,  der  Beckentamponade  nach  einer  Woche.  Letztere 
wird  erneuert  Die  seröse  Flüssigkeit,  die  das  Bauchfell  auch  weiterhin  in  reich- 
lichen Mengen  produziert,  war  bei  der  zweiten  Tamponade  immer  frei  von  Strepto- 
kokken (ausgenommen  war  nur  ein  Fall,  wo  die  Streptokokken  bis  zur  dritten 
Tamponade  nachweisbar  waren).  Verf.  operierte  in  dieser  Weise  37  mal,  dazu  kommen 
noch  sechs  Fälle,  die  von  anderer  Seite  so  operiert  wurden.  Unter  ihnen  ereignete 
sich  ein  Todesfall  =  2%,  Dieses  Resultat  übertrifft  alle  bisher  geübten  Verfahren. 
Außerdem  werden  Uterus  und  Ovarien  erhalten.  Konzeption  trat  tatsächlich  in 
sechs  Fällen  später  ein. 

Ungünstiger  war  der  Erfolg  bei  zehn  Kranken,  wo  vorher  ein  Curettage  aus- 
geführt worden  war.    Davon  starben  drei  =33?^.        Frickhlngrer  (München). 
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Verschiedenes. 

31)  Q.  Gross  (Nancy).    Sechs  neue  Beobachtungen  von  Haematometra 

lateralis  in  gedoppeltem  Uterus. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1904.  Januar.) 

Der  Verf.  hat  schon  froher  84  Falle  dieser  Erkrankung  aus  der  Literatur  zu- 
Bammengeatellt.    Aus  der  Symptomatologie  der  sechs  neuen  ist  hervorzuheben: 

Bei  drei  Kranken  erschienen  die  Beschwerden  zugleich  mit  der  Menstruation, 
bei  zwei  Kranken  6  Monate  bezw.  2  Jahre  nach  Beginn  jener,  bei  einer  weiteren 
Kranken  erst  im  32.  Lebensjahre,  nachdem  sie  mit  16  Jahren  zum  ersten  Male 
meostmiert  war.  Trotzdem  glaubt  Yer£,  daß  die  Falle,  bei  denen  man  von  er- 
worbener Atresie  sprechen  darf,  außerordentlich  selten  sind;  fast  immer  ist  sie 
angeboren. 

Vom  pathologisch-anatomischen  Gtesichtspunkt  aus  handelte  es  sich  in  vier 
Fallen  um  Uterus  unicomis  mit  rudimentärem  Nebenhom  oder  —  wie  Verf.  meint  — 
besser  Uterus  bicomis  unicoUis  mit  rudimentärem  Nebenhom.  Einmal  lag  ein 
Uterus  didelphys  vor,  einmal  ein  Uterus  bicomis  unicollis. 

FriekhlBger  (München). 

32)  C.  Ii.  (^authier  (Lyon).    SLaematometra  post  partum. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obstötr,  1904.  Februar.) 

Im  Anschluß  an  eine  Veröffentlichung  von  Fieuz  (s.  mein  Referat  in  diesem 
Zentralblatt  1904  p.  1533)  teilt  der  Verf.  einen  selbsterlebten  Fall  und  drei  weitere 
ans  der  Literatur  gesammelte  Fälle  mit. 

G^ewohnüch  ging  der  Erkrankung  eine  langdauemde  und  schwere  Entbindung 
Toraus.  Nur  selten  existiert  die  Stenose  des  Gervicalkanales  allein,  meist  handelt 
es  sich  auch  um  narbige  Verengerung  der  Vagina.  Wenn  man  sich  die  Frage 
vorlegt,  weshalb  eine  solche  Stenose  so  selten  beobachtet  wird,  während  doch 
selbst  schwere  Gbburtsverletzungen  so  häufig  sind,  so  muß  man  sich  vor  allem  an 
die  Bestitutionsfähigkeit  der  weiblichen  Genitalien  im  Puerperalzustand  erinnern. 

In  der  Behandlung  wird  von  den  meisten  Autoren  die  einfache  Dilatation  mit 
nachfolgender,  längere  oder  kürzere  Zeit  fortgesetzter  Drainage  geübt.  Infektionen 
nach  Inidsionen  kamen  vor,  sogar  mit  tödlichem  Ausgange. 

Friekhlnger  (München). 


Weissbart  (München).    Styptol,  ein  neues  Hämostatikum  in  der 

Gynäkologie. 
(Heilkunde  1904.  Oktober.) 

Verf.  bestätigt  die  günstigen  Erfolge  des  Styptols,  welches  er  aber  nur  dem 
Styptidn  gleichstellt.  Auch  bei  Blutungen  in  der  Schvrangerschaft  wirkte  es  in  zwei 
von  drei  FaUen  gut  und  erregte  keine  Wehen.  Witthtner  (Halle  a.  S.). 

34]  Bohaeffer  (Berlin).    Antiseptische  oder  mechanische  Händedesin- 
fektion. 
(Therapeutische  Monatshefte  1904.  November.) 

Es  gribt  kein  Antiseptikum,  welches  —  in  für  die  Hände  anwendbarer  Kon- 
zentration und  innerhalb  der  für  die  Hände  allein  in  Betracht  kommenden  Zeit- 
daaer  von  6,  allerhöchstens  10  Minuten  —  imstande  wäre,  auch  nur  die  Eiter- 
bakierien  mit  Sicherheit  abzutöten.  Z.  B.  das  Sublamin  ist  sowohl  als  keimtötendes 
wie  als  virulenzvemichtendes  Mittel  gleich  minderwertig.  Auch  der  Alkohol  ist 
als  Desinfiziens  unzuverlässig.  Die  Verwendung  von  Antisepticis  bei  der  Hände- 
desinfektion ist  deshalb  fast  völlig  wertlos;  der  entscheidende  Nachdmck  ist  auf 
die  mechanische  Behandlung  der  Hand  zu  legen,  und  dieser  Forderung  entspricht 
am  besten  die  von  Ahlfeld  begründete  Heißwasser- Alkoholmethode. 

Wlttkaner  (HaUe  a.  S.). 


944  Zentralblatt  för  Gyn&kologie.     Nr.  29. 

35)  F.  Leppmaim.    Alkoholismus  und  Ehescheidung. 

(Arztl.  Sachverständigen-Zeitung  1905.  Nr.  1.) 
Um  die  Lücke  za  verwischen,  die  das  Bürgerliche  Gtesetsbuch  in  den  Bestim- 
mungen über  die  Ehescheidung  zeigt,  schlägt  L.  folgenden  Qesetzesparagraphen  vor: 
Ein  Ehegatte  kann  auf  Scheidung  klagen,  wenn  durch  Trunkfalligkeit  oder 
Trunksucht  des  anderen  Ehegatten  eine  so  tiefe  Zerrüttung  des  ehelichen  Verhält- 
nisses bewirkt  ist,  daß  dem  Ehegatten  die  Fortsetzung  der  Ehe  nicht  zugemutet 
werden  kann.  Flatan  (Nürnberg). 

36)  8.  Dobrowolski  (Krakau).     über  placentare  Cytotoxine. 

(Ginekologia  1904.  März.  [Polnisch.]) 

Ein  Aufguß  aus  Tierplacenten,  welcher  Tieren  einer  anderen  Ghittung  ein- 
gespritzt wird,  oder  auch  ein  Au^ß  aus  Menschenplacenta,  welcher  Tieren  selbst 
in  grroßen  Dosen  eingespritzt  wird,  ist  für  die  Tiere  von  ganz  gleichgültiger  Wir- 
kung, sei  es  nun,  daß  er  unter  die  Haut  oder  intraperitoneal  einverleibt  wird. 

Man  kann  ein  heterotoxisches  Flacentarserum  herstellen,  welches  in  bestimmten 
Dosen  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  hervorrufen  kann,  wobei  es  ohne 
Bedeutung  ist,  in  welcher  Weise  es  in  den  Organismus  eingefohrt  wird.  Kleine 
Dosen  dieses  Serums  sind  ohne  Wirkung. 

Qroße  Serumdosen  rufen  einen  Abortus  hervor,  aber  sie  können  das  Yersuchs- 
tier  auch  töten. 

Nicht  schwangeren  Tieren  schadet  dieses  Serum  nicht,  selbst  in  Dosen,  die 
für  trächtige  tödlich  wären.  Auf  60°  erhitzt,  verliert  es  seine  toxischen  £%en- 
schaften  und  ruft  den  Abort  nur  sehr  unsicher  hervor.  Solches  Serum  roft^  bei 
Tieren,  hypodermal  ii^jiziert,  keine  anderen  Erscheinungen  hervor  als  eine  gleiche 
Quantität  irgendeiner  Flüssigkeit,  macht  insbesondere  gar  keine  Kontraktionen, 
die  Geburtswehen  ähnlich  sein  können. 

Das  Serum  hat  Wirkungen  nur  bei  Tieren  der  Gattung,  für  welche  es  bereitet 
worden  ist;  schon  bei  verwandten  Arten  ist  seine  Wirkung  unsicher. 

Flatan  (Nürnberg). 

37)  Clogg.    Kongenitale  Atresien  des  Darmkanales. 

(Lancet  1904.  Dezember  24.) 

C.  operierte  zwei  Kinder,  beide  mit  letalem  Ausgange. 

Die  fleißige  Literaturzusammenstellung  des  Yerf.s  ergibt  auch  leider,  daß  noch 
keine  der  Operationen,  die  an  Säuglingen  wegen  angeborener  Darmatresien  aus- 
geführt wurden,  von  dauerndem  Erfolge  waren. 

Das  erste  Kind  (Mädchen)  kam  am  6.  Lebenstage  wegen  Erbrechen  und  Stuhl- 
verstopfung  zur  Operation.  Es  war  mit  einem  Nabelschnurbruche  behaftet.  Bei 
der  Operation  sah  man,  daß  der  Dünndarm  im  Bruchsacke  blind  endete.  Der 
Dickdarm  fehlte  eigentlich  ganz,  nur  an  Stelle  des  queren  Dickdarmes  war  ein 
hohler  Strang  von  geringer  Dicke.  Es  wurde  ein  Drain  in  den  geöffiieten  Darm 
eingeführt  und  nach  außen  geleitet.    Das  Kind  starb  bald  nachher. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Knaben.  Er  kam  am  4.  Lebens- 
tage mit  stark  aufgetriebenem  Abdomen  zur  Operation.  Am  unteren  Abschnitte 
des  Beum  war  das  Darmrohr  verschlossen  und  setzte  sich  in  einen  soliden  Strang 
fort.  Der  Zustand  des  Kindes  ließ  es  nicht  zu,  daß  eine  Anastomose  voll- 
endet wurde,  und  der  Tod  trat  wenige  Stunden  später  ein. 

RlHmann  (Osnabrück). 

Beriehtlgillig.    in  Nr.  23  d.  J.  p.  724  Z.  11  v.  u.  Ues  »12«  Branchen  sUtt  8. 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sepaiatabdrücke  und  Bneher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Beinrieh  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagskand- 
long  BreUhopfdb  Bärtd  einsenden. 
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Woefaentlich  eine  Nunmer.     Preis  des  Jahrganges  20  Mark,  bei  halbjihriger 
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Origlnallen:  I.  0.  V.  Herff,  PUtzen  SauerstofflUsohen  leicht?  — 11.  M.  Beatiligerr  Neues 
YeifahTeB  zu  Entwicklung  des  abgerissenen,  ia  utero  zurückgehaltenen  Kopfes.  —  DX  J. 
V.  Williams,  Hyperemesis  graTidaram. 

B «lichte:  1)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

Nsaeste  Literatur:  2)  Deatsche Dissertationen. 

Yerschledenes:  3)  Wenzel,  MastdarmvorfaU.  —  4)  Goldenbera,  Exstirpation  der  Harn- 
blase. —  Ö)  V.  Illy^S,  üreterkatheterismos.  ^  6)  Van  de  Velde,  Mittelschmerz.  —  7)  Tür- 
kei, Erveitemng  des  Dfinndarmes.  —  8)  Mendel,  Fibrolysin.  —  9)  Drenkhahn,  Atropln. 
—  10)  Belk,  Minimus.  —  11)  Udenykt,  Mißhildung.  —  12)  Vrendenberf,  Defekt  des 
Diaphragma.  —  13)  vaa  der  Sluyt,  Orariotomie.  ~  14)  Petockl  und  Bender,  16)  Boerma, 
16)  dt  Snoo,  TubargraTidittt  ~  17)  Wendet  de  Leon,  AppendicitU. 

N.  Sellhelm,  Bemerkung. 


I. 

Platzen  Sauerstofflaschen  leicht? 

Von 

Otto  Ton  Herff. 

Auf  der  Kieler  Yersammlung  der  Deutschen  GFeeellschaft  für 
GTüäkologie  wurde  bei  der  Besprechung  der  Sauerstoff-Chloroform* 
Athemarkose  auf  die  Gefahr  des  Platzens  von  Sauerstofflaschen  unter 
Hinweis  auf  das  bekannte  Vorkommnis  in  Winterthur  aufmerksam 
gemacht. 

Soviel  steht  fest  und  kann^  ohne  der  im  G-ange  befindlichen  ge- 
richtlichen Untersuchung  yorzugreifen,  gesagt  werden,  daB  die  Ex- 
plosion in  Winterthur  durch  Sauerstoff,  der  stark  mit  Wasserstoff 
Tenmreinigt  war,  also  durch  Knallgas  verursacht  worden  ist.  Die 
Ursache,  daB  eine  Gasfüllung  von  so  großer  explosiver  Gewalt  über- 
haupt in  den  Handel  gebracht  werden  konnte,  muß  in  erster  Linie  in 
einer  mangelhaften  Anlage  des  Werkes,  das  jene  Sauerstofflaschen 

30 
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nach  Winterthur  lieferte,  gesucht  werden.  Sicherem  Vernehmen  nach 
soll  in  dieser  Fabrik  die  Füllung  der  Stahlflaschen,  sowohl  jener  mit 
Sauerstoff  wie  jener  mit  Wasserstoff,  mit  dem  gleichen  Kompressor 
bewerkstelligt  worden  sein.  Werden  mit  einem  Kompressor  ab- 
wechselnd Füllungen  mit  Sauerstoff  und  Wasserstoff  vorgenommen,  so 
können  durch  Gasreste  sehr  leicht  gefährliche  Knallgasgemische  ent- 
stehen und  zu  schweren  Unglücksfällen,  wie  in  Winterthur,  führen. 

Sauerstoff  zu  medizinischen  Zwecken  muß  daher  sehr  rein  und 
ganz  frei  von  Wasserstoff  sein,  wie  solches  im  Handel  yon  einer  Rein- 
heit von  99,5^  leicht  erhältlich  ist. 

Die  Stahlflaschen  mit  Sauerstoff  dürfen  femer  nicht  den  Sonnen- 
strahlen ausgesetzt,  auch  nicht  in  der  Nahe  von  Öfen  oder  Heizungs- 
röhren angelehnt  werden.  Eine  unmittelbare  G-ef  ahr  entsteht  zwar  daraus 
nicht  Doch  ist  es  denkbar,  daß  die  Stahlflaschen  durch  ungleiche 
Erwärmung  zerspringen  könnten.  Im  übrigen  bringt  die  Verwendung  von 
Sauerstofflaschen  in  einem  überhitzten  Baum,  etwa  in  einem  Operations- 
saale, keine  Gefahr  mit  sich,  da  der  Druck  des  Sauerstoffes  bei  einer 
solchen  Wärme  nur  um  wenige  Atmosphären  steigen  kann,  was  eine 
jede  gute  Stahlflasche  sicher  aushalt. 

Zu  erwähnen  wäre  allenfalls  noch,  daß  kein  Öl  an  die  Schrauben 
der  Flasche  gebracht  werden  darf,  da  sich  dieses  durch  die  Erwärmung 
der  Flaschenverschlüsse  beim  Ausströmen  des  Gases  entzünden  könnte 

—  eine  Explosion  allerdings  nur  dann  veranlassen  wird,  wenn  Knall- 
gas in  der  Flasche  sein  sollte,  was  natürlich  überhaupt  nicht  vor- 
kommen darf.  

n. 

Neues  Verfahren  zur  Entwicklung  des  abgerissenen^ 

in  utero  zurückgehaltenen  Kopfes. 

Von 

Max  Bensinger  in  Mannheim. 

Der  bei  der  Fruchtextraktion  in  Beckenendlage  abgerissene,  im 
Uterus  zurückgehaltene  Kopf  scheint  in  den  letzten  Jahren  in  der 
Geburtshilfe  weniger  oft  beobachtet  zu  werden  als  früher. 

Wenigstens  habe  ich  in  meiner  2()jährigen  geburtshilflichen  Tätig- 
keit einen  solchen  Fall  nie  beobachten  können  — ,  bis  vor  wenigen 
Wochen  mir  der  Zufall  gleich  hintereinander  zwei  solche  Fälle  darbot 

—  Duplizität  der  Falle! 

Nicht  der  Seltenheit  solcher  Falle  halber  möchte  ich  dieselben 
hier  ausführlicher  mitteilen,  sondern  um  ein  Verfahren  zu  schildern, 
das  sich  mir  außerordentlich  gut  bewährt  hat,  und  dessen  Nach- 
ahmung ich  den  Herren  Spezialkollegen  nur  dringend  empfehlen  kann. 

Am  13.  Mai  wurde  ich  nachts  zu  der  Sljahrigen  Frau  gerufen.  Dieselbe  ist 
ynpara.     I.  Partus:  Forceps  wegen  Wehenschwäche.    Kind  am  folgenden  Tage 
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gestorben;  II.,  IIL  und  IV.  Partus  normal,  ebenso  der  Y.  und  YI.,  welch  letz- 
teren beiden  Entbindungen  ich  selbst  leitete.  Nach  dem  vierten  Wochenbett  war 
heftige  Endometritis  vorhanden,  die  durch  Curettage  beseitigt  wurde. 

Aufiallend  war  bei  sämtlichen  Geburten  die  absolute  Wehenschwäohe. 

Subjektiv  und  objektiv  wurden,  trotz  auffollend  raschem  Verlaufe  der  von 
mir  beobachteten  zwei  Entbindungen,  nur  ganz  minimale  und  seltene  Uteruskon- 
traktionen  vrohrgenommen. 

Dagegen  waren  so  auf&Uend  starke  Nachwehen  direkt  post  partum  und  ita 
Verlaofe  des  absolut  normalen  Wochenbettes  vorhanden,  daß  ich  verschiedentlich 
Morphium  anwenden  mußte. 

Außer  an  Cholelithiasis  hat  die  Frau  an  keinerlei  Krankheit  gelitten. 

Letzte  Menses  15.  November  von  normaler  Dauer  und  Intensität. 

A2n  4.  Mai  Sturz  auf  dem  Zimmerparkett;  am  12.  Mai  sehr  starke  Genital- 
blutong  ohne  Schmerz.    Arzt  wurde  nicht  zugezogen. 

Am  13.  Mai  nachts  wachte  die  Frau  mit  dem  Rufe  auf,  es  sei  ihr  ein  Stück 
Dann  vor  die  G^enitalien  gefallen.  Der  herbeitelephonierte  Hausarzt  erkannte  in 
diesem  angeblichen  Darme  unschwer  die  prolabierte  Nabelschnur. 

Beim  Eingehen  mit  der  Hand  ergriff  er  die  vorliegenden  Fuße,  extrahierte 
die  Frucht,  die  dem  6.  Schwangerschaftsmonate  entsprach,  bis  zum  Halse,  der  von 
dem  Muttarmunde  fest  umschnürt  wurde.  Da  der  Kopf  nicht  folgen  wollte,  wurden 
die  Eztraküonsversuche  fordert  und  fortgesetzt,  bis  der  Kopf  abriß. 

Gleich  darauf,  1  Uhr  nachts,  dazugeholt,  konnte  ich  folgenden  Status  auf- 
nehmen: 

Der  Frucfatkorper  (weiblich)  in  firischtotem  Zustande.  Kopf  über  dem  Becken- 
emgang  beweglich,  läßt  sich  nicht  ezprimieren,  nur  schwer  ins  Becken  hinein- 
drScken,  um  dann  gleich  wieder  seine  frühere  Stellung  einzunehmen,  keine  Wehen, 
kein  Blutabgang;  Temperatur  und  Puls  normal. 

14.  Mai  vormittags  11  Uhr  30  Minuten.  Nach  guter  Nachtruhe  der  Frau, 
Status  idem.  Temperatur  36,9**.  Portio  noch  fast  ganz  konfiguriert,  Muttermund 
fSr  einen  Finger  durchgängig,  Halswirbelsäule  der  Frucht  nur  schwer  zu  erreichen. 
In  diese  wird  eine  Kugelzange  eingesetzt,  bei  leichtem  Zuge  an  derselben  werden 
einige  Halswirbel  abgerissen.  In  Narkose  wird  die  Kugelzange  wieder  an  den  Rest 
der  Wirbelsäule  angesetzt,  Uterus  und  Halskanal  mit  Jodoformgaze  tamponiert, 
desgleichen  Yagina  mit  Watte. 

An  der  geschlossenen  Kugelzange  wird  eine  Schnur  befestigt,  über  die  Fnß- 
wand  der  hölzernen  Bettstelle,  die  oben  roUenartig  abgerundet  war,  geleitet.  Das 
freie  Ende  der  Schnur  wird  mit  einem  Gewicht  (ca.  IV2  l^g)  versehen,  um  mit  Hilfe 
dieser  Gewichtsextension  den  Kopf  herauszubefördem.  (Zugextraktion.)  Abends 
Temperatur  38,1  ^    üteruskontraktionen  fanden  nicht  statt. 

15.  MaL  24  Stunden  nach  dem  Anlegen  der  Extraktion  Temperatur  38,4  <>. 
Obgleich  gav  keine  einzige  Wehe  eingetreten  war,  war  der  Muttermund  beinahe 
handteOergroß  geöffiiet,  so  daß  jetzt  der  Kopf  durch  leichten,  vorsichtigen  Zug  an 
der  Kugelsange  ohne  wesentliche  Mühe  herausbefördert  werden  konnte.  Riechender 
Fluor.  Die  an  der  vorderen  Wand  und  nach  links  sitzende,  fest  adhärente  Pla- 
oenta  mußte  in  Narkose  manuell  gelöst  werden.  Uterusspülung  mit  3 — 4  Litern 
wsnner  alkoholischer  Salizyllösung.  (80  9^  ige  alkoholische  Salizyllösung,  ein  Eß- 
löffel auf  1  Liter  Wasser.)  Sekale.  Abendtemperatur  36,4°*  Das  übrige  Wochen- 
bett verlief  absolut  fieberfrei.  Die  Wöchnerin  stand  am  12.  Tage  post  partum 
ohne  jegliche  Beschwerde  auf  und  fohlt  sich  durchaus  gesund. 

Am  16.  des  gleichen  Monats^  also  in  der  übernächsten  Nacht 
wurde  ich  wegen  eines  »abgerissenen  Kopfes«  nach  auswäxts  ge- 
rufen. 

Es  handelt  sich  um  eine  32yahrige  Ilpara.  Becken  leicht  platt.  Letzte 
Menses  27.  Juli. 

Am  13.  Mai  Wasserabgang.  Wehen  schlecht,  Kind  in  L  Schädellage,  lebt. 
Der  Partus  zog  sich  bis  zum  16.  abends  schleppend  hin.    Muttermund  völlig  er- 
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weitert,  deahalb  wird  von  dem  auswärtigen  Kollegen,  bei  im  Beckeneingange  be- 
weglichem Kopfe,  Wendung  und  Extraktion  in  Narkose  ausgeführt  Bietet  schon 
die  Wendung  und  Extraktion  der  lebenden,  außerordentlich  starken,  weiblichen 
Frucht,  desgleichen  die  Armlösung  erhebliche  Schwierigkeiten  für  den  geburtshilf- 
lich gewandten,  routinierten  Kollegen,  so  hat  er  bei  der  versuchten  Entwicklung 
des  kolossalen  Kopfes  das  Mißgeschick,  den  Unterkiefer  der  Frucht  an  drei  Stellen 
zu  frakturieren.  So  jeglichen  Haltes  am  Kopfe  beraubt,  reißt  ihm  der  letzere  bei 
forcierten  Extraktionsversuchen  am  Thorax  des  Kindes  ab. 

Bei  meiner  Ankunft,  4  Stunden  nach  der  Wendung,  fand  ich  die  Frau  stark 
ausgeblutet.  Mittlerer  frischer  Dammriß.  Muttermund  völlig  verstrich^i;  auf- 
fallend starker  Kindskopf  im  Beckeneingang  beweglich.    Wehen  gut 

Kopf  war  trotz  aller  Mühe  auch  in  Narkose,  die  bei  der  ausgebluteten  Frau 
ganz  miserable  Momente  darbot  —  über  100  g  Chloroform  waren  trotz  Tropf- 
methode gebraucht  worden  —  wegen  des  zertrümmerten  Unterkiefers  nicht  zu  ent- 
wickeln. Deshalb  12  Uhr  30  Minuten  nachts  Anlegen  eines  Muzeux  an  die  Basis 
cranii,  daran  Gbwichtsextension  wie  im  ersten  Falle  (Gewichtsstein  von  1  kg). 
Wehen  jetzt  sehr  gut  2  Uhr  vormittags  (17.  Mai)  war  die  über  die  Fußwand  des 
Bettes  herabhängende  Schnur  unter  guten  Wehen  sichtlich  länger  geworden. 

Beim  Touchieren  ergab  sich,  daß  der  Kopf  sich  trotz  der  Zange  und  des  Ge- 
wichtes regelrecht  wie  bei  normaler  Schädellage  gedreht  hatte. 

Bei  einer  jetzt  in  der  Gkgend  der  kleinen  Fontanelle  eingesetzten  weiteren 
Kugelzange  gelang  es  leicht  durch  Zug  unter  den  Wehen  das  Caput  zu  entwickek. 
Eine  Stunde  post  partum  (3  Uhr  vormittags)  Expressio  placentae.    Sekale. 

6  Uhr  nachmittags.    Uterine  SaUzylspülung;  drei  Knopfiiahte  des  bei  der  Wen- 
dung entstandenen  Dammrisses. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  bemerken,  daß  ich  seit  16  Jahren  Dammrisse 
und  Episiotomieinzisionen  nie  direkt  nahe,  sondern  erst  am  nächsten  Tage,  nach- 
dem sie  entstanden  resp.  gesetzt  sind.  Dann  sind  die  Weichteile  fast  wieder  ganz 
abgeschwollen,  das  Drucködem  ist  geschwunden.  Seit  ich  so  vorgehe,  habe  ich 
keinen  Dammriß,  der  im  Wochenbette  vernünftig  behandelt  wird,  ungeheilt  ge- 
sehen. Sehr  häufig  findet  man  ja  bei  dieser  sekundären^  Wundnaht  die  Wund- 
ränder belegt,  weshalb  ich  dieselben  direkt  vor  der  Vereinigung  gründlich  mit 
Sublimatlösung  abreibe,  event.  mit  der  Schere  glätte. 

Der  Kopf  des  Kindes  war,  wie  schon  oben  bemerkt,  sehr  groß.  Nahte  zum 
Teil  verknöchert,  nicht  verschieblich.    Gewicht  des  ganzen  Kindes  fast  4,6  kg. 

Das  Wochenbett  verlief  ganz  ideal  gut,  die  Temperatur  war  nie  erhöht  — 
höchster  Temperaturstand  einmal  37,4''  — ;  die  Frau  stand  am  12.  Tage  auf  und 
ist  vollständig  arbeitsfähig. 

Wenn  ich  nun  auch  aus  diesen  beiden  Fällen  zu  schließen  mein 
Verfahren  nicht  für  unfehlbar  halten  möchte,  so  möchte  ich  es  doch 
den  Kollegen  zur  Nachahmung  empfehlen. 

Es  ist  schonend,  leicht  ausführbar,  für  die  Fat.  absolut  nicht 
lästig. 

Denn  beide  Frauen  erklärten  wälirend  der  Extension  und  nach 
dem  Eingriff,  daß  sie,  trotzdem  sie,  solange  die  Zange  lag  —  im 
ersten  Falle  volle  24  Stunden  — ,  absoluteste  Rückenlage  mit  flek- 
tierten, aufgestellten,  gespreizten  Beinen  einhalten  mußten,  keinerlei 
Beschwerden  oder  Unbehagen  verspürt  hätten.  Die  erste  Pat  konnte 
sogar  beim  Fehlen  jeglicher  Wehen  in  genannter  Lage  recht  gut 
schlafen.    Die  Miktion  ging  glatt  vonstatten. 

Jedenfalls  muß  das  Verfahren,  wenn  es  nicht  wie  im  ersten  Falle 
bei  jedem  Partus  bei  der  Viipara  sich  um  Wehenschwäche  resp. 
Fehlen  von  Wehen  handelt,   kräftige  üteruskontraktionen   auslösen, 
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das  untere  Uterinsegment  dehnen,  eine  event.  Blutung  nach  auBen 
zum  Stehen  bringen,  und  ein  Eindringen  von  Pilzen  in  die  üterus- 
böhley  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wenigstens,  yerhindem. 


m. 
Hyperemesis  gravidarnm'. 

Von 

J.  Whitridge  Williams, 

Direktor  der  geburtshilflichen  Klinik  des  Johne  Hopkins  hospital  in  Baltimore. 

Im  Mai  1903  wurde  meine  Aufmerksamkeit  der  Natur  der  Hyper- 
emesis gravidarum  besonders  zugewendet,  da  ich  eine  Fat.  im  3.  Mo- 
nate yerlor,  4  Tage  nach  YoUführung  des  Abortus,  was  bei  einem 
Puls  Ton  80  unternommen  worden  war  und  allem  Anscheine  nach 
emen  befriedigenden  Ausgang  versprach.  Das  Erbrechen  hörte  un- 
mittelbar nach  der  Operation  auf,  und  für  die  folgenden  9  Stunden 
fühlte  sich  die  Pat.  leidlich  wohl,  dann  aber  begann  das  Erbrechen 
von  neuem,  und  sehr  bald  warf  sie  fast  unaufhörlich  kleine  Quanti- 
täten einer  Kaffeesatz  ähnelnden  Masse  ohne  sichtbare  Anstrengung 
aus.  Sie  ging  sehr  schnell  in  einen  soporösen  Zustand  über,  und  blieb 
während  der  letzten  12  Lebensstunden  bewußtlos. 

Bei  der  Autopsie,  welche  ich  glücklicherweise  erlangen  konnte, 
fanden  wir  zu  unserem  Erstaunen  in  Leber  und  Nieren  die  charakte- 
ristischen Läsionen  von  akuter  gelber  Leberatrophie.  Dieser  Fall 
machte  einen  tiefen  Eindruck  auf  mich,  da  die  Pat.  scheinbar  eher 
an  akuter  Litoxikation  als  an  Lianition  starb,  wie  gewöhnlich  fest- 
gestellt wird. 

Während  ich  vollständig  von  der  toxämischen  Natur  der  Lage 
überzeugt  war,  muß  ich  doch  eingestehen,  daß  ich  eine  Zeitlang  den 
Zusammenhang  übersah,  den  der  Fall  zu  den  hepatischen  Veränderun- 
gen haben  könnte  und  daß  ich  zuerst  als  Ursache  für  die  Produktion 
des  letzteren  ansah  durch  einige  der  gewöhnlicheren  Erklärungen.  Da 
ich  keine  fand,  gl£),ubte  ich  eine  zufällige  Komplikation  vor  mir  zu  haben. 

Ich  hatte  jedoch  bald  Gelegenheit,  meine  Meinung  zu  ändern,  da 
ich  in  den  nächsten  12  Monaten  fünf  andere  Fälle  von  Hyperemesis 
in  der  Konsiliarpraxis  beobachten  konnte,  bei  welchen  ich  sämtUch 
die  Schwangerschaft  unterbrechen  mußte. 

Zwei  davon  starben  —  eine  im  3.  Monat,  identisch  mit  dem  oben 
beschriebenen  Fall  —  und  die  andere  im  7.  Monate  mit  Gelbsucht 
and  Verkleinerung  der  Leber,  was  charakteristisch  bei  akuter  gelber 
Leberatrophie  ist  —  dies  ergab  eine  Sterblichkeit  von  50^  auf  sechs 
FäUe. 


^  Vortrag,  gehalten  vor  der  amerikanischen  gyn'äkologischen  Gesellschaft  am 
26.  Mai  1905. 
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Leider  kamen  alle  diese  Fälle  in  der  Privatpraxis  vor,  und  Aatopsie 
war  nur  in  dem  obenerwähnten  Falle  gestattet  ^  eine  genaue  Stoff- 
wechseluntersuchung nur  noch  in  zwei  anderen  Fallen  möglich. 

Die  Besultate  jedoch  waren  auffallend  genug,  um  die  Natur  dieses 
Zustandes  von'  einem  neuen  Gesichtspunkt  aus  erscheinen  zu  lassen 
und  mich  zu  der  Überzeugung  zu  bringen,  daß  zum  wenigsten  einige 
Fälle  Yon  Hyperemesis  gravidarum  unzweifelhaft  toxämischer  Natur 
sind  und  mit  schweren  Läsionen  der  Leber  und  charakteristischen  Ver- 
änderungen im  Stoffwechsel  yerbunden  sind. 

Seitdem  habe  ich  noch  eine  Anzahl  anderer  Fälle  sorgfaltig  studiert 
und  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  die  Aufmerksamkeit  auf  die  all- 
gemeinen Schlußfolgerungen  lenken,  welche  ich  aus  meinen  Erfahrungen 
gewonnen  habe.  Ich  verweise  auf  den  ausführlichen  Artikel  in  den 
Verhandlungen  der  amerikanischen  gynäkologischen  Gesellschaft  für 
die  vollen  Beweise,  auf  welchen  sie  gegründet  sind. 

Während  ich  alle  solchen  Fälle  ausschließe,  bei  denen  das  Erbrechen 
von  Beschädigungen  außerhalb  des  Genitaltraktes  herrührt,  und  welche 
keine  wesentlichen  Verbindungen  mit  der  Schwangerschaft  haben  — 
somit  also  nur  als  zufällige  Komplikationen  angesehen  werden  sollten, 
glaube  ich  durch  die  zurzeit  gültigen  Beweise  gerechtfertigt  zu  sein, 
die  Fälle  von  ernstlichem  Erbrechen  in  der  Schwangerschaft  in  fol- 
gende Gruppen  einzuteilen: 

1)  Beflektorische, 

2)  Neurotische, 

3)  Toxämische. 

L  Reflektorisches  Erbrechen  bei  Schwangerschaft. 

Diese  Art  Erbrechen  kann  man  der  Anwesenheit  von  Abnormi- 
täten des  Genitaltraktes  oder  Ovums  zuschreiben,  welche  schon  vor 
dem  Beginne  der  Schwangerschaft  existierten,  oder  welche  damit  zu- 
sammentreffen,   unter  diesen  Zuständen  mögen  erwähnt  werden: 

a.  Veränderte  Lage  des  Uterus,  besonders  B>etroflexion. 

b.  Ovarielle  Tumoren. 

c.  Gewisse  Fälle  von  Endometritis. 

d.  Abnormitäten  des  Ovum,  wie  Blasenmole,  Hydramnios  und  ge- 
wisse Fälle  von  Zwillingsschwangerschaft. 

Die  gelegentliche  ursprüngliche  Beziehung  zu  den  beiden  ersten 
Faktoren  mag  durch  pünktliches  Aufhören  des  Erbrechens  nach  Bichtig- 
lagerung  des  Uterus  oder  dem  Entfernen  der  Eierstockscyste  fest- 
gestellt werden. 

Die  Bolle  der  Endometritis  als  eines  ätiologischen  Faktors  ist  nicht 
so  klar,  obgleich  in  seltenen  Fällen  die  Befunde  bei  der  Autopsie 
oder  bei  der  Examination  der  ausgestoßenen  Teile  mutmaßliche  Be- 
weise ergaben,  so  daß  man  es  dafür  ansehen  kann. 

Die  verschiedenen  Abnormitäten  des  Ovum,  wie  oben  erwähnt, 
können  sehr  schnell  akute  Überdehnung  des  Uterus  herbeiführen, 
welche  wiederum  reflektorisches  Erbrechen  verursachen  würde. 
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Grleichzeitig  jedoch  sollte  diese  Entstehangsweise  nicht  eher  be- 
rücksicht  werden,  ehe  eine  genaue  Untersuchung  des  Urins  die  Ab- 
wesenheit einer  Toxämie  konstatiert  hat. 

Andererseits  sollte  der  so  oft  in  der  Literatur  erwähnte  abnorme 
Znstand  der  Oerrix  nicht  als  Ursache  von  reflektorischem  Erbrechen 
angesehen  werden,  da  es  sehr  wahrscheinlich  ist,  daß  die  gelegentlichen 
Euren,  ihren  Behandlungen  nach  zu  urteilen,  nur  auffallende  Bei- 
spiele des  heilenden  Effektes  von  Suggestion  sind. 

n.  Neurotisches  Erbrechen. 

Obgleich  Anquetin  1866  auf  den  neurotischen  Ursprung  vieler 
Fälle  von  Erbrechen  aufmerksam  machte  und  feststellte,  daß  sie  des 
öfteren  durch  Suggestion  geheilt  werden  könnten,  hat  doch  erst  Kal- 
tenbach's  Vortrag  in  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  von  Berlin 
1890  diese  Art  des  Ursprunges  ernstlich  in  Betracht  gezogen. 

Seitdem  haben  viele  Schriftsteller  zugegeben,  daß  die  meisten, 
wenn  auch  nicht  alle  Falle  von  Erbrechen  bei  Schwangerschaft  neuro- 
tischen Ursprunges  sind  und  mehr  oder  weniger  mit  Hysterie  zusammen- 
hängen und  folglich  günstig  für  eine  suggestive  Behandlung  liegen. 

Ich  halte  diese  Ansicht  für  übertrieben,  doch  glaube  ich,  daß  sie 
für  viele  Fälle  gilt.  Denn  nur  vermittels  solcher  Hypothese  sind  die 
überraschenden  und  schnellen  Kuren  verständlich,  die  oft  so  unmittel- 
bar dem  Gebrauche  von  absolut  wertlosen  und  unphysiologischen  Heil- 
mitteln folgen,  ebenso  wie  die  Wirkung  der  Suggestion. 

Gleichzeitig  sollte  man  die  Diagnose  dieser  Form  des  Erbrechens 
erst  feststellen,  nachdem  man  irgendwelche  organische  Veränderungen 
ausgeschlossen  und  die  Abwesenheit  von  Toxämie  durch  gründliche 
Untersuchung  des  Urins  erwiesen  hat. 

m.  Toxämisches  Erbrechen. 

Soweit  ich  erfahren  kann,  war  Fischl  1884  der  erste,  die  tox- 
änusche  Natur  des  Zustandes  zu  vermuten,  welche  er  in  seinem  Falle 
der  Sesorption  von  toxämischem  Material  dem  Kolon  zumaß. 

Kurz  danach  wurde  die  Aufmerksamkeit  auf  das  gelegentliche 
Auftreten  von  Polyneuritis  bei  Frauen  gelenkt,  welche  an  schwerem 
Schwangerschaftserbrechen  litten,  und  die  frühesten  Schreiber  über 
dieses  Thema  vermuteten,  daß  möglicherweise  beide  Zustände  der  Zir- 
kulation von  unbekannten  toxämischen  Stoffen  im  Blute  zuzuschreiben 
wären. 

Im  Verlaufe  der  letzten  10  Jahre  hat  diese  Annahme  über 
Hyperemesis  eine  mehr  und  mehr  hervorragende  Stellung  eingenommen, 
und  viele  Versuche  sind  gemacht  worden,  sie  ajif  sicheren  Grund  zu 
stellen.  —  Alle  möglichen  Theorien  sind  erschienen,  den  Ursprung 
und  Natur  des  toxämischen  Stoffes  betreffend;  davon  seien  erwähnt: 

a.  Ausscheidung  von  Corpus  luteum, 

b.  Ausscheidung  von  Ovarium, 

c.  Absorption  aus  den  Därmen, 

d.  Hepatotoxaemia  (Pinard  et  Bouffe  de  St.  Blaise). 
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e.  Eindringen  von  Eötalelementen  in  den  mütterliclien  Kreislauf, 
die  Syncytiotozintheorie  von  Veit,  Behm  u.  a. 

f.  Seine  Ähnlichkeit  mit  Eklampsie  einerseits  und  akuter  gelber 
Leberatrophie  andererseits  —  Ghampetier  de  Bibes  und  Bouffe 
de  St.  Blaise,  Stone,  Ewing  und  Edgar. 

Daß  Hyperemeds  in  enger  Beziehung  zu  gestörten  Funktionen 
der  Leber  steht,  wurde  durch  die  Tatsache  yermutet,  daß  nicht  wenige 
Frauen  in  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  ein  ikterisches  Aussehen 
oder  ausgeprägten  Ikterus  hatten. 

Schon  1879  glaubte  Matthews  Duncan  in  einigen  fatalen  Fällen 
wirkliche  Beispiele  von  akuter  gelber  Leberatrophie  vor  sich  zu  haben, 
aber  seine  Lehren  erregten  nur  geringes  Interesse  und  waren  bald  ver- 
gessen. 

Kurz  nachdem  ich  den  im  Anfange  dieses  Artikels  erwähnten  Fall 
beobachtet  hatte,  machte  Stone  in  Neuyork  eine  ähnliche  Erfahrung 
und  veröffentlichte  eine  Beschreibung  seines  Falles  im  Dezember  1903. 

Er  verfocht  die  Ansicht,  daß  Hyperemesis,  Eklampsie  und  die 
meisten  Störungen  während  der  Schwangerschaft  Symptome  von  einer 
und  derselben  Toxaemia  seien,  welche  mit  einer  Störung  der  hepatischen 
Funktion  beginnen. 

Ähnliche  Ansichten  wurden  auch  von  Ewing  (Comell  Medical 
College)  und  Edgar  im  letzten  Jahre  ausgesprochen. 

Ich  hatte  Gelegenheit  mikroskopische  Präparate  der  Leber  in 
Stone's  Fall  zu  untersuchen,  und  fand  sie  absolut  identisch  mit 
meinen  eigenen. 

Infolgedessen  sage  ich  ohne  Zögern,  sowohl  aus  eigener  Erfah- 
rung als  auch  der  von  Stone  und  Ewing,  daß  zum  wenigsten  in 
einer  gewissen  Proportion  der  toxämischen  Fälle  von  Hyperemesis,  bei 
der  Autopsie  charaJcteristische  Veränderungen  gefunden  werden,  welche 
identisch  mit  denen  sind,  die  man  bei  akuter  gelber  Leberatrophie  und 
Icterus  gravis  findet. 

Diese  bestehen  in  der  Degeneration  und  Nekrose  der  zentralen 
Teile  der  Leberacini  und  in  der  Verfettung  und  Nekrose  der  sekreto- 
rischen Teile  der  Nieren.  Dies  kann  nur  durch  die  Vermutung  erklärt 
werden,  daß  irgendeine  stark  toxische  Substanz  im  Blut  zirkuliert. 

Außerdem  habe  ich  im  Anschluß  an  die  schon  erwähnten  noch 
fünf  andere  Fälle  in  der  Literatur  gefunden,  bei  welchen  akute  gelbe 
Leberatrophie  bei  der  Autopsie  gefunden  wurde,  und  zwar  an  Per- 
sonen, welche  an  Hyperemesis  gestorben  waren;  ebenso  fünf  andere, 
bei  denen  ausgesprochene  Leberverfettung  zu  bemerken  war. 

Wenn  man  die  auffallende  Verschiedenheit  in  den  Feststellungen 
über  die  Befunde  bei  der  Autopsie  betreffs  Hyperemesis  gravidarum 
im  allgemeinen  bedenkt  und  dessen  Zusammenerscheinen  mit  solch 
seltener  Läsion  wie  akute  gelbe  Leberatrophie  in  zehn  Fällen,  so  sollte 
es  scheinen,  daß  es  auf  etwas  mehr  als  nur  zufälligem  Zusammentreffen 
beruht  und  eine  direkte  Beziehung  zwischen  beiden  Prozessen  be- 
stehen muß. 
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Natürlich  kann  man  dagegen  einwenden,  daß  der  gewöhnliche 
Uinische  Verlauf  der  akuten  gelben  Leberatrophie  bei  schwangeren 
Erauen  gegen  eine  derartige  Verbindung  spricht,  wie  es  ja  wohl- 
bekannt ist,  daß  die  Mehrzahl  der  in  der  Literatur  erwähnten  Fälle 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  vorkam,  und  zwar  ge- 
wohnlich während  der  letzten  3  Monate. 

Wiederum  ist  dies  nicht  eine  absolute  Begel,  da  eine  Anzahl 
Falle  im  3.  und  4.  Monate  beobachtet  wurden,  während  Le  Massen 
und  Beatty  den  Zustand  in  der  6.  und  8.  Woche  bemerkten. 

Es  ist  jedoch  mehr  als  glaublich,  daß  nicht  wenige  Fälle,  welche 
tödliches  Erbrechen  in  den  ersten  Monaten  zeigten,  vollständig  über- 
sehen wurden,  da  ein  großer  Teil  der  Autopsien  in  Privathäusem  aus- 
geführt wurde,  und  zwar  von  Personen,  die  nicht  besonders  geschickt 
in  pathologischer  Technik  waren;  und  während  sie  nach  Veränderungen 
im  Grenital-  oder  Gastrointestinaltrakt  suchten,  den  Läsionen  in  ande- 
ren Organen  nur  geringe  Aufmerksamkeit  schenkten. 

Bei  mehreren  der  Fälle,  in  welchen  akute  gelbe  Leberatrophie 
beobachtet  wurde,  erschien  es  den  Autoren  tatsächlich  nur  als  ein 
zufälliger  Zustand,  und  sie  schrieben  das  Erbrechen  irgendwelcher 
trivialen  Ursache,  wie  z.  B.  cervicalem  Katarrh,  zu. 

Es  ist  auch  möglich,  daß  der  Effekt  von  Toxämie  verschieden  in 
den  verschiedenen  Perioden  der  Schwangerschaft  auftreten  mag,  in 
den  ersten  Monaten  Erbrechen  verursachend  und  in  den  letzten  die 
charakteristischen  Symptome  der  akuten  gelben  Leberatrophie  zeigend; 
obgleich  ich  fühle,  daß  wir  wahrscheinlich  in  der  AnnaLe  gerechtl 
fertigt  sind,  daß  wir  es  in  beiden  Zuständen  mit  derselben  toxischen 
Substanz  zu  tun  haben. 

Zurzeit  sind  wir  noch  absolut  unwissend  über  die  wirkliche  Natur 
der  toxischen  Substanz  oder  der  in  Frage  kommenden  Substanzen, 
obgleich  der  jetzige  Stand  der  Wissenschaft  es  uns  höchst  natürlich 
erscheinen  lassen  muß,  zu  vermuten,  daß  dieselben  abnorme  Stoffwechsel- 
produkte sind  und  direkt  mit  Schwangerschaft  in  Verbindung  stehen, 
trotzdem  man  nicht  weiß,  ob  es  von  der  Mutter  oder  vom  Fötus  her- 
rührt Alles,  was  wir  bis  jetzt  feststellen  können,  ist,  daß  wir  in 
einigen  Fällen  von  Hyperemesis  es  mit  einer  Toxämie  zu  tun  haben, 
welche  Anlaß  zu  schweren  Veränderungen  in  Leber  und  später  in 
den  Nieren  gibt,  und  daß  die  letzteren  erst  in  zweiter  Linie  berührt 
werden.  Dies  ist  durch  die  Tatsache  erwiesen,  daß  der  Urin  kein 
Albumin  bis  kurz  vor  dem  Tod  enthält. 

Mit  diesen  Prozessen  in  Leber  und  Nieren  geht  eine  auffallende 
Yeränderung  im  Stoffwechsel  Hand  in  Hand,  welche  durch  eine  mar- 
kierte Zunahme  des  Prozentsatzes  an  Stickstoff,  welcher  als  Ammoniak 
aasgeschieden  wird,  im  Vergleiche  mit  dem  totalen  Stickstoffe  des 
Urins,  begründet  ist,  so  daß  das  erstere  anstatt  3—b^j  wie  normal, 
zu  haben,  bis  auf  16,  32  oder  selbst  46^  steigen  kann,  wie  in  mehre- 
ren unserer  Fälle. 

Ob  nun  dieser  vermehrte  Ammoniakkoeffizient  der  Tatsache  zu- 
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zurechnen  ist,  daß  die  eingreifende  Zerstörung  des  Lebergewebes  der 
normalen  Oxydierong  des  Stickstoffmateriales  im  Wege  ist,  so  daß 
groBe  Mengen  der  Umsetzung  in  Harnstoff  entgehen  und  daher  in 
einer  weniger  hohen  oxydierten  Form  als  Ammoniak  ausgeschieden 
werden,  oder,  ob  es  lediglich  einen  Versuch  darstellt  eine  exzessive 
Säureproduktion  zu  neutralisieren,  eine  sog.  Säureintoxikation,  ist 
noch  unentschieden. 

Durch  analoge  Grttnde  ist  es  wahrscheinlich,  daß  das  letztere  der 
Fall  ist,  gerade  so  wie  bei  Diabetes,  Phosphonrergiftung  und  zahl- 
reichen anderen  Zuständen.  Gleichzeitig  jedoch  ist  es  ratsam,  keine 
übereilten  Schlüsse  zu  ziehen,  da  es  eine  schwer  zu  entscheidende 
Frage  bleibt,  wie  es  der  Fall  mit  dem  hohen  Ammoniakkoeffizient  ge- 
wesen war,  den!  nian  so  oft  bei  Eandem  beobachtet  hat,  welche  au 
Gastroenteritis  litten. 

Wie  dem  auch  sein  mag,  die  praktische  Schlußfolgerung  meiner 
Erfahrungen  ist,  daß  die  sichtbare  Zunahme  des  Ammoniakkoeffizienten 
bei  Frauen,  welche  an  Hyperemesis  leiden,  die  Existenz  einer  schweren 
Toxämie  beweist,  welche,  wenn  nichts  dagegen  getan  wird,  bald  von 
Veränderungen  der  Leber  und  anderer  Organe  begleitet  ist,  die  sich 
nicht  mit  dem  Leben  vertragen. 

unter  diesen  Umständen  sollte  folglich  sofort  der  künstliche  Abort 
unternommen  werden,  sobald  der  Zustand  entdeckt  ist,  da  dies  die 
einzige  Hoffnung  bleibt,  die  Toxämie  zurückzutreiben  und  so  das  Leben 
der  Fat.  zu  retten. 

Meine  Erfahrung  ist  noch  nicht  groß  genug,  um  hierüber  be- 
stimmte Regeln  niederzulegen,  wie  bedeutend  die  Erhöhung  in  dem 
Ammoniakkoeffizienten  sein  darf,  imi  mit  der  sicheren  Fortdauer  der 
Schwangerschaft  verträglich  zu  sein.  Bis  weitere  Erfahrung  jedoch 
das  Gegenteil  erweist,  scheint  die  Vermutung  erlaubt  zu  sein,  daß  ein 
Ammoniakkoeffizient  von  lOßii  das  Gefahrsignal  darstellt,  und  sobald 
dies  erreicht,  ein  sofortiges  Eingreifen  verlangt  ist. 

Andererseits  bleibt  in  dem  Eeflex  und  neurotischen  Formen  des 
Erbrechens  die  Ammoniakausscheidung  normal,  und  bildet  daher  die 
Bestimmung  des  Ammoniakkoeffizienten  nicht  nur  ein  Mittel  zur  Diar 
gnose  zwischen  den  neurotischen  und  toxämischen  Formen  des  Er- 
brechens, sondern  ist  ein  äußerst  wertvoller  Führer  für  die  Behandlung. 

Daher  mag  man  mit  zwei  Frauen  zu  tun  haben,  welche  scheinbar 
gleich  schwer  krank  sind,  soweit  man  vom  allgemeinen  klinischen 
Standpunkt  aus  urteilen  kann  und  mag  doch  bei  einer  einen  hohen  und 
in  der  anderen  einen  normalen  Ammoniakkoeffizient  finden.  In  dem 
ersten  Falle  hat  meine  Erfahrung  mich  gelehrt,  daß  Abortus  so  schnell 
wie  möglich  einzuleiten  ist  und  selbst  dann  eine  dubiöse  Prognose  zu 
stellen,  während  ich  bei  der  anderen  eine  günstige  Prognose  stelle,  die 
Pat.  ins  Bett  stecke  und  eine  mehr  oder  weniger  strenge  Diätkur  ein- 
richte, vertrauensvoll  von  ihr  erwartend,  daß  Pat.  während  der  nächsten 
2  oder  3  Tage  mit  Erbrechen  aufhört  und  nach  einer  Woche  vneder 
auf  den  Füßen  ist 
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Während  ich  Stone  und  Ewing  in  betreff  der  anatomischen  Yer- 
ändemngen  beistimme,  die  man  in  bestimmten  Fällen  von  Schwanger- 
schaftserbrechen findet,  so  bestreite  ich  ganz  entschieden  ihre  Meinung, 
daB  das  toxämische  Erbrechen,  akute  gelbe  Leberatrophie  und 
Eklampsie  Äußerungen  von  ein  und  derselben  Toxämie  sind. 

Meine  Erfahrung  zeigt  gerade  das  Qegenteil  und  hat  mich  gelehrt, 
daß  es  zum  wenigstens  zwei  Arten  von  Toxämie  gibt  und  wahrschein- 
lich mehr,  eine  davon  die  Hjperemesis  und  akute  gelbe  Leberatrophie 
Terursachend  und  die  andere  Eklampsie.  —  Die  Überzeugung  ist  auf 
sorgfältige  Studien  der  pathologischen  Anatomie,  klinische  Beobach- 
tong  und  Stoffwechsel  in  diesen  zwei  Zuständen  begründet. 

In  beiden  Fällen  treten  nekrotische  Veränderungen  in  der  Leber 
auf,  aber  vollständig  verschieden  dem  Charakter  der  beiden  Krank- 
heiten nach.  Sie  brauchen  nur  einmal  gesehen  zu  werden,  um  er- 
kannt zu  sein. 

Bei  der  Eklampsie  beginnen  die  Veränderungen  in  den  Portal- 
riLumen  und  breiten  sich  dann  vom  Außenrande  zur  Mitte  zu  aus, 
irahrend  beim  Schwangerschaftserbrechen  die  Nekrose  im  Zentrum  der 
Adni  beginnt,  sich  kreisförmig  ausdehnt  und  niemals  die  Portalräume 
berührt. 

Ein  persönlicher  Brief  von  Schmorl,  welcher  zuerst  die  Be- 
deutung und  Wichtigkeit  der  Leberveränderungen  bei  Eklampsie  an- 
erkannte, und  welcher  die  ausgedehnteste  Erfahrung  in  dem  Studium 
dieses  Zustandes  hat,  bestätigt  absolut  meine  Annahme. 

Li  den  meisten  Fällen  der  Eklampsie  und  der  präeklamptischen 
Toxämie  gibt  es  deutliche  Zeichen  von  der  Störung  in  der  Nieren- 
funktion  und  in  der  allgemeinen  Zirkulation,  wie  die  geringe  Menge 
Urin  im  Verhältnis  zur  eingenommenen  Flüssigkeit  beweist,  außerdem 
das  frühe  Auftreten  von  ausgesprochener  Albuminurie  und  die  An- 
wesenheit von  Zylindern  und  Ödemen. 

Andererseits  ist  bei  Hyperemesis  die  XJrinmenge  nur  verringert, 
wenn  die  Flüssigkeitsaufnahme  geringer  ist  und  Albumin  und  Zylinder 
sind  nur  in  den  letzten  Lebenstagen  oder  Stunden  vorhanden,  während 
Ödeme  gänzlich  fehlen. 

Chemische  Untersuchungen  des  Urins  zeigen  einen  gleichmäßig 
ausgeprägten  Kontrast  zwischen  beiden  Zuständen.  Bei  Eklampsie  ist 
die  Stickstoffausscheidung  bedeutend  verringert,  während  der  Ammoniak- 
koeffizient  noch  normal  bleibt.  Beim  Erbrechen  jedoch  im  Gegenteile, 
trotz  der  geringen  Urinmenge,  bleibt  die  Menge  des  totalen  Stick- 
stoffes annähernd  normal,  während  der  Ammoniakkoeffizient  wunder- 
bar gestiegen  ist. 

So  kann  man  im  allgemeinen  wohl  sagen,  daß  eine  hohe  Am- 
moniakausscheidung  ein  günstiges  prognostisches  Zeichen  bei  der 
Eklampsie,  jedoch  ein  sehr  unheilvolles  bei  Erbrechen  ist. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

1)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

282.  Sitzung  am  18.  Januar  1906. 

Vorsitzender:  Herr  Leopold,  i.  V.  Herr  Dohrn; 
Schriftführer:  Herr  Busch beck. 

1)  Herr  Leopold:  Über  Biesenwuchs  der  Kinder  und  über  die 
Dauer  der  menschlichen  G-ravidität. 

Veröffentlicht  von  Dr.  Starcke,  früherem  Externen,  im  Archiv  für  G^akologie 
Bd.  LXXIV  Hft.  3. 

Diskussion:  Herr  Grenser  berichtet  über  die  vor  Jahren  vollzogene  Ent- 
bindung einer  2^ährigen  IVpara,  welche  drei  normale  Entbindungen  durchge- 
macht hatte  —  Becken  wahrscheinlich  nicht  wesentlich  verengt  — ,  bei  der  er 
durch  eine  sehr  schwierige  Extraktion  mit  der  Zange  ein  totes  Madchen  von 
5860  g  Gewicht  und  68  cm  Lange  entwickelte.  Schultemmfang  43  cm,  Becken- 
umfang 34  cm,  Kopfumfang  38  cm.    Die  Wöchnerin  starb  am  7.  Tage  an  Sepsis. 

Derselbe  warnt  noch  vor  allzu  großer  Gläubigkeit  bei  von  Müttern,  Wirte- 
rinnen usw.  ausgehenden  Mitteilungen  über  ungewöhnlich  große  Kinder,  weil 
manche  Kreise  des  Publikums  daran  Gefallen  finden,  recht  große  Kinder  zu  haben, 
und  in  keinem  Zweige  der  Geburtshilfe  absichtlich  oder  unabsichtlich  mehr  über- 
trieben wird  als  gerade  hier. 

2)  Herr  Kannegiesser:  Beitrag  zur  Hebotomie. 

Vortr.  berichtet  über  zwei  weitere  FSJle  von  Hebotomie  aus  der  kgl.  Frauen- 
klinik, bei  denen  die  Operation  genau  mit  der  am  Schluß  der  vorigen  Sitzung 
angegebenen  Technik  ausgeführt  worden  war:  Kleiner  Einstich  mit  dem  Skalpell  über 
dem  Tuberculum  pubicum,  und  zwar  nach  Verziehen  der  Haut,  um  Haut-  und 
Knochenwunde  nachher  nicht  übereinander  liegen  zu  lassen.  Keine  Berührung  der 
kleinen  Hautwunde  mit  dem  Finger!  Einführen  der  Döderl  ei  naschen  Führungs- 
nadel,  die,  mit  ihrer  Spitze  immer  dicht  am  Knochen  bleibend,  sondierend  an 
der  Hinterfläche  des  Schambeines  entlang  geführt  vrird  und  an  einem  Punkte,  der 
senkrecht  unter  dem  Tuberculum  pubicum  liegt,  an  der  Außenseite  der  großen 
Schamlippe  erscheint.  Hier:  Durchdrücken  der  Nadelspitze  durch  die  Haut, 
Armieren  mit  der  Gigli' sehen  Säge,  Zurückziehen  der  Nadel  und  Durchsägen  des 
Elnochens  in  der  Art,  daß  die  Drahtsäge  stets  die  Itichtung  des  Weichteü-Stioh- 
kanals  behält. 

Nach  der  Entwicklung  des  Kindes  keine  Drainage,  sondern  sofortiger  Schluß 
der  kleinen  Stiche  mit  je  einer  Naht;  Abdecken  mit  Paste,  Kollodium  oder  der- 
gleichen. 

Als  besonderen  Vorzug  dieser  Modifikation  mit  kleinstem  Ein-  und  Ausstich 
hebt  Vortr.  die  geringe  Blutung  hervor,  die  in  den  letzten  Fällen  minimal  war. 

Die  beiden  vorgestellten  Wöchnerinnen  sind: 

1)  (Fall  IX  der  Hebotomie-Serie),  J.-Nr.  182  1906,  23jährige  Hpora  E.  M.: 
Erstes  Kind  vor  2  Jahren,  nach  langem  Kreißen  außerhalb,  in  der  Klmik  durch 
Kristeller  entwickelt.  Es  zeigte  noch  schwachen  Herzschlag,  konnte  aber  nicht 
zum  Atmen  gebracht  werden.  Sektionsdiagnose:  »Hämatom  am  rechten  Scheitel- 
bein, Hämorrhagie  in  die  linke  Seitenkammer,  Blutung  unter  der  Pia  des  linken 
Schläfenlappens« . 

Zur  künstlichen  Frühgeburt  bestellt,  kommt  sie  erst  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft wieder  zur  Klinik.  Beckenmaße;  Spinae:  24;  Cristae:  26;  Trochant.:  28; 
Conj.  ext.:  17;  Diag.:  9;  Vera  auf  7  cm  geschätzt.  Kind  groß;  es  wog  nachher  in 
der  Tat  3480  g  bei  60  cm  Länge. 

Daher  wurde  gleich  von  vornherein  Hebotomie  mit  nachfolgender  Wendung 


Zentralblatt  fttr  Gynäkologie.     Nr.  30.  957 

und  Extraktion  in  Anssicht  genommen  und  am  29.  Januar  1906,  als  der  Mutter- 
mond  Tollständig  eröffnet  war,  ausgeführt. 

Verlauf  Tollkommen  glatt;  schon  am  12.  Tage  nach  der  Operation  konnte  die 
Wöchnerin  das  Bett  verlassen  und  gehen,  ohne  Beschwerden  zu  fühlen.  Auch  das 
Kind  gedeiht  gut.  Heute,  am  19.  Tage  nach  der  Entbindung,  sind  die  Narben 
der  beiden  Stiche  nur  noch  bei  sehr  genauer  Betrachtung  zu  erkennen. 

Dagegen  zeigt  das  Bontgenbild  von  diesem  und  von  unserem  letzten  Falle 
noch  keine  Andeutung  von  Knochenbildung  an  der  durchschnittenen  Beckenstelle 
(Demonstration).  Man  sieht  auf  den  Platten  nur  einen  senkrechten  Spalt  in  der 
Mitte  zwieohen  Symphyse  imd  Foramen  ovale,  der  im  Falle  IX  die  Breite  der 
Symphyse  hat,  im  Falle  X  dagegen  doppelt  so  breit  erscheint.  Im  letzteren  Falle 
dürfte  eine  noch  vorzunehmende  Austastung  des  kleinen  Beckens  wohl  ergeben, 
daß  hier  eine  bleibende  Erweitenmg  erzielt  worden  ist. 

2)  (Fall  X)  J.-Nr.  213  1905,  27jährige  Ilpara  J.  H.  Erste  Geburt  vor  einem 
Jahre  in  hiesiger  Klinik  durch  Perforation  des  absterbenden  EÜndes  beendigt. 
Zur  Erklärung  sei  die  Indikationsstellung  aus  dem  vorigen  Geburtsjoumal  zitiert 
—  und  zwar  kam  die  Frau  damals  in  dem  gleich  zu  schildernden  Zustande  zur 
Au&slune  — :  »Da  die  Blase  seit  über  36  Stunden  gesprungen  ist,  das  Frucht- 
wasser stark  fbtid  riecht  und  zahlreiche  Luftblasen  enthält,  da  femer  die  Frau  seit 
längerer  Zeit  bereits  fiebert,  so  wird  die  sofortige  operative  Entbindung  beschlossen. 
Die  Wendung  und  Extraktion  wird  ausgeschlossen,  da  es  eine  Ipara  ist  und  der 
Blasensprung  V-j^  Tage  zurück  liegt.  Zange  ausgeschlossen,  da  der  Kopf  ganz  be- 
weglich über  dem  Beckeneingange  steht.  Sectio  caesarea  wegen  Fiebers  und  der 
bestehenden  Tympania  uteri  nicht  ausgeführt  Daher  im  Interesse  der  Mutter 
Perforation  des  absterbenden  Kindes.« 

Für  eine  künstliche  Frühgeburt  kam  die  Frau  ebenfalls  zu  spät  in  die  Anstalt. 
Das  Becken  wurde  —  in  Übereinstimmung  mit  dem  vorigen  Geburtsprotokoll  — 
bestimmt  auf:  Spinae:  22;  Cristae:  24;  Trochant.:  26  cm.  Die  Conj.  ext.  betrug 
16  Vs]  die  Diag.  9^4«  die  Vera  wurde  auf  1^^  cm  geschätzt. 

Das  Kind  machte  den  Eindruck  eines  kaum  mittelgroßen,  doch  schien  sein 
Kopf  hart  und  ziemlich  groß  zu  sein.  Er  blieb  denn  auch,  als  der  Muttermund 
nach  19  stündiger  Geburtsdauer  vollständig  erweitert  war,  mit  nach  vom  gerichteter 
Ffeilnaht  beweglich  im  Beckeneingange  stehen.  Daher  am  3.  Februar  1906  Heboto- 
mie  und  in  diesem  Falle  Forceps,  da  eine  Wendung  infolge  vorzeitigen  Frucht- 
wasserabganges  für  schwierig  gehalten  wurde.  Es  wurde  ein  lebender  Knabe  von 
48  cm  L&[ige  und  3060  g  Schwere  entwickelt,  der  gut  weitergediehen  ist. 

Bei  der  Wöchnerin  sind  die  kleinen  Stiche  per  primam  verheilt.  Aber  seit 
3  Tsgen,  also  seit  dem  13.  Wochenbettstage  hat  sich  unter  staffelförmig  an- 
steigendem Puls  eine  ödematöse  Schwellung  des  der  Operationsseite  nicht  ent- 
sprechenden Beines  eingesteUt.  Die  Ursache  ist  hier  eine  typische  Thrombose  der 
Oberschenkelvene,  die  man  deutlich  als  schmerzhaften  Strang  in  der  Leistenbeuge 
fohlt.    (Demonstration.) 

In  der  Diskussion  kommt  Herr  Feters  auf  die  Bie rasche  Arbeit  in  der 
»Medizinischen  Klinik«  I.  Jahrg.,  Nr.  1  und  2,  zu  sprechen  und  ist  der  Meinung, 
daß  die  Drainage  der  unteren  Operationswunde  danach  nicht  angezeigt  sei,  viel- 
mehr der  Blutergroß  auf  die  Gallusbildung  nur  günstig  einwirken  könne. 

Herr  Leopold  und  Herr  Kannegiesser  sind  der  gleichen  Ansicht. 

Herr  Kaiser  geht  auf  die  Frage  der  Behandlung  des  engen  Beckens  außerhalb 
der  Schwangerschaft  ein.  Nach  seiner  Überzeugung  gehört  die  Zukunft  der  Heilung 
des  engen  Beckens  durch  plastische  Operation  außerhalb  der  Schwangerschaft. 
Bei  fallen,  die  während  der  Gravidität  bereits  in  ärztliche  Beobachtung  kommen, 
ist  in  den  allermeisten  Fällen  die  künstliche  Frühgeburt  angezeigt. 

Herr  Kannegiesser  erwidert,  daß  an  der  Dresdener  Klinik  die  künstlicho 
Frohgebtut  häufig  eingeleitet  wird,  daß  aber  unsere  Fälle  von  Hebotomie  entweder 
erst  kreißend  in  die  Klim'lc  kamen  oder  Iparae  waren,  bei  denen  die  Dresdener 
Schule  die  Gbburt  möglichst  der  Natur  überläßt. 
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Herr  Leopold  macht  auf  die  versohiedene  Entwicklung  der  Klitorisschenkel 
aufmerksam,  die,  wie  in  einem  seiner  Fälle  und  in  dem  jüngst  veröffentlichten 
Zw  ei  fei 'sehen  Falle,  gelegentlich  zu  unangenehmen  Blutungen  Veranlassung  geben 
kann.  Er  rät,  mit  Rücksicht  hierauf,  die  Austrittsstelle  der  Eettensage  lieber 
möglichst  tief  zu  legen. 


Neueste  Literatur. 

2)  Deutsche  Dissertationen. 

1)  J.Pick  (Berlin  1904):  Über  Nierenentzündung  im  Säuglingsalter 
als  Komplikation  von  Darmerkrankungen. 

Verf.  hat  36  Falle  beobachtet.  Davon  entfallen  2  auf  Dyspepsie,  3  auf  akuten 
Darmkatarrh,  23  auf  Cholera  infantum,  4  auf  subakuten  Darmkatarrh  und  4  auf 
chronischen  Darmkatarrh.  Bei  der  Cholera  infantum  besteht  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  fettige  Degeneration  der  EpitheUen  der  Tubuli  recti  et  contorti  an  vielen 
Stellen.  An  zahlreichen  Punkten  ist  auch  eine  Nekrose  des  Epithels  der  Tubnli 
contorti  zu  finden.  Außerdem  sind  die  Blutgefäße  der  Niere  von  den  Kapillären 
an  bis  zu  den  größeren  Grefäßen  stark  mit  Blut  überfüllt.  Frische  interstitielle 
Entzündung  ist  in  einzelnen  Bezirken  der  Nierenrinde,  namentlich  in  den  subkorti- 
kalen, vorhanden.  Die  Nephritis  ist  keine  in  die  Augen  springende,  und  es  bedarf 
in  den  allermeisten  Fällen  einer  besonderen  Aufmerksamkeit,  um  sie  zu  erkennen. 
Ätiologisch  kommt  nur  die  Darmerkrankung  in  Frage. 

2J  £.  Wilkens  (Berlin  1904):  Das  Verhältnis  der  Karzinome  des 
Corpus  uteri  zu  den  Karzinomen  der  Portio  und  Cerviz. 

Die  Häufigkeit  der  bei  Carcinoma  uteri  auftretenden  Pyometra  und  die  da- 
durch bedingte  Morbidität  und  Mortalität  der  vaginalen  Totalexstirpation. 

1)  Von  1899 — 1903  inkl.  wurden  879  Frauen  wegen  Uteruskarzinom  in  der 
Frauenklinik  behandelt  Davon  105  Korpus-  {12%)  und  774  CoUumkarzinome  ißS%]. 
Nicht  geboren  oder  abortiert  haben  42  {ifi%)  Frauen.  Korpus-  15,  CoUum- 
karzinom  27.  Operabel  waren  71  Korpus-  (67,69^),  437  CoUumkarzinome  (56,49^), 
inoperabel  34  Korpus-  und  337  CoUumkarzinome.  Vorgenommene  Operationen: 
Vaginale  Totalexstirpation  464.  Sectio  caesarea  und  Ezstirpatio  per  vaginam  2. 
Totalexstirpatio  per  laparotomiam  18.  Die  primäre  Mortalität  war:  Vaginal  23 
(6%)  und  Laparotomie  3  (16,69^). 

Die  jüngste  Pat.  war  24,  die  älteste  82  Jahre  alt. 

2)  Unter  484  radikal  operierten  Fällen  war  21  (4,3X)  mal  die  Komplikation 
mit  Pyometra  vorhanden.  Mit  Ausnahme  eines  Falles  befanden  sich  die  IVauen  in 
der  Menopause.  Man  soll  in  diesen  Fällen  womöglich  immer  per  vaginam  operieren, 
und  wenn  der  Eiter  während  der  Operation  nach  außen  abgeflossen  ist,  das  Peri- 
toneum nicht  vereinigen. 

In  14  Fällen  trat  Heilung  ein:  7mal  Offenbleiben,  7mal  Schluß  des  Peri- 
toneums. In  3  Fällen  nach  Schluß  der  Wunde  Heilung  nach  längerem  oder 
kürzerem  Fieber.  In  4  Fällen  Exitus;  Imal  bei  Offenbleiben  der  Wunde  an  Heus 
und  Marasmus,  ohne  Anstieg  der  Temperatur,  Smal  nach  Schluß  der  Bauchwunde 
an  akuter  Peritonitis. 

3)  0.  Em smann  (Berlin  1904):  Ein  Fall  von  Graviditas  tubaria  inter- 
stitialis  propria,  im  5.  Monate  rupturier.t,  mit  partieller  Blasenmole. 

32jährige  Ipara,  letzte  Menses  November  1903.  Am  3.  April  1904  Schmerz  im 
Leib,  Ohnmacht,  Blässe.  Laparotomie.  Es  findet  sich  ein  bis  zxmi  Nabel  reichender 
Tumor  mit  kleinhandtellergroßer  Bupturstelle.  Der  Tumor  sitzt  IVsfäostgroß  der 
rechten  Uterusecke  auf  und  geht  mit  leichter  Einziehung  in  den  Uterus  über.  Das 
Lig.  teres  et  dextr.  geht  lateral wärts,  vom  imd  unten  von  dem  Tumor  ab; 
seine  Insertionsstelle  lieg^  bedeutend  höher,  als  die  des  Lig.  teres  sinistr.  Die 
Tube  der  rechten  Seite  verläuft  eben&Us  höher,  als  die  der  liiücen  und  verliert  sich 
mit  ihrem  uterinen  Teile  in  die  Geschwulst.  Exzision.  Die  Placenta  war  teilweise 
blasenmolenartig  verändert. 
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4]  P.  Huth  (Berlin  1904):  über  die  an  derselben  Person  wieder- 
holte Laparotomie. 

Statistik  über  323  FäUe  aus  den  Jahren  1890—1903. 

5J  M.  Scbergoff  (Berlin  1904):  Über  die  Bedeutung  des  Schüttel- 
frostes im  Wochenbette. 

Verf.  bespricht  die  Bedeutung  des  Schüttelfrostes  im  Wochenbett  an  der 
Hsnd  der  Literatur  und  noch  7  Fällen  der  Klinik  Gusserow,  speziell  in  bezug  auf 
die  Trendelenburg^sche  Operation,  und  kommt  zu  folgenden  Schlüssen. 

1}  Die  Schüttelfröste  im  Wochenbette  sind  als  Symptome  ernsterer  Erkran- 
knngen  aufzufassen. 

2}  Die  Schwierigkeit  der  frühzeitigen  Diagnose  der  Pyamie  beschrankt  die 
Anwendung  der  operativen  Behandlung  der  puerperalen  Krankheiten. 

3)  'Dm  Auftreten  von  zweimaligen  Schüttelfrösten  berechtigt  nicht  dazu, 
operativ  vorzugehen. 

4)  Die  l^stirpation  der  Venen  (Vorschlag  von  Trendelenburg)  ist  bloß  als 
ultimum  refugium  aufzufassen.  Dieselbe  wäre  nur  dann  zulassig,  wenn  die  Pyümie 
flühzeitig  diagnostiziert  werden  könnte. 

5)  Außerdem  kommen  Falle  von  Pyämie  und  Sepsis  ohne  Schüttelfröste 
Tor.  Deshalb  ist  anzunehmen,  daß  die  Trendelenburg^sche  Methode  in  der 
Präzis  nicht  eher  eine  große  Anwendung  finden  wird,  bis  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten  überwunden  sein  werden. 

6}  F.  A.  Forner  (Berlin  1904) :  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Involution 
der  fibromuskulären  Uterusschicht  im  Puerperium. 

Untersuchung  von  12  puerperalen  Uteris  im  pathologischen  Listitut.  F.  kam 
dabei  zu  folgenden  Schlüssen: 

In  den  untersuchten  Fallen  kam  es  während  des  Ivolutionsprozesses  im  Innern 
der  Muskelfaser  hauptsächlich  zu  einer  albuminÖsen  Trübung,  neben  welcher  fettige 
Degeneration  nur  eine  geringe  Bolle  spielte. 

Im  Bindegewebe  kam  es  zu  keinen  die  Involution  beeinflussenden  Wuche- 
nmgsvorgängen,  den  mehrere  Male  auftretenden  Bundzellen  mochte  die  Aufgabe 
znfiülen,  die  von  den  MuskelzeUen  bei  der  Involution  ausgeschiedenen  Stoffe  in 
sich  aufisunehmen. 

In  drei  Fällen  wurde  ein,  die  Involution  hemmender,  Einfluß  puerperaler  £r- 
fawikangen  sichtbar. 

Schwund  und  Neubildung  von  Muskelfasern  oder  sonstige,  die  Involution  be- 
gleitende und  bisher  beobachtete  Vorgänge  wurden  nicht  bemerkt. 

7)  A.  Itpkowitsoh  (Berlin  1904):  Bemerkungen  über  Parovarialcysten 
nebst  Beschreibung  eines  seltenen  Falles  von  großer  Parovarial- 
cyste  mit  33  Liter  Inhalt. 

öStjährige  Frau,  seit  3  Jahren  Menopause,  seit  dieser  Zeit  Anschwellung  des 
Leibes.  Leibesumfang  144  cm.  Diagnose  Ovarialtumor.  Laparotomie,  typische 
Ovariotomie.  Es  handelte  sich  um  eine  83  Liter  Inhalt  fassende  Parovarialcyste. 
Das  Ovariun^ist  am  Präparat  unverändert  erhalten. 

8)  F.  W.  Vorbeok  (Berlin  1904):  über  Cervixmyome  unter  besonderer 
Berücksichtigung  der  Portiomyome. 

1)  48jährige  Pat.,  seit  2  Jahren  unregelmäßige  Blutungen.  Die  vordere 
Muttermundslippe  ist  in  einen  doppeltfaustgroßen,  sich  cystisch  anfühlenden  Tumor 
verwandelt.  Die  hintere  ist  nur  ein  schmaler  Saum  in  der  Ereuzbeinaushöhlung. 
Enukleation  des  260  g  schweren  Myoms. 

2)  2(^9hnge  Pat.  mit  etwas  eitrigem  Ausfluß.  Vordere  Muttermundslippe 
in  einen  apfelgroßen  glatten  Tumor  verwandelt.  Muttermund  spaltförmig  ausge- 
zogen, hintere  Lippe  ist  sehr  dünn.    Enukleation  des  170  g  schweren  Myoms. 

9)  W.  Kunith  (Berlin  1902):  Zur  Totalexstirpation  des  septischen 
Uterus. 

Vier  HUIe  aus  der  kgl.  Frauenklinik.  Operiert  wurde:  1)  6  Stunden  nach 
dem  ersten  Schüttelfrost,  2)  7  Tage,  3)  36  Stunden,  4)  24  Stunden  nach  dem  ersten 
Schüttelfroste.    Gerettet  wurde  nur  der  erste  Fall,   in  dem  es  sich  um  ein  ver- 
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jauchtes  Myom  handelte.  Die  Operation  ist  dann  berechtigt,  wenn  man  mogUdut 
frühzeitig  operieren  kann,  die  intra-nterine  Therapie  ohne  Erfolg  war  und  die  In- 
fektion auf  den  Uterus  beschrankt  ist. 

10]  L  Y.  Sobolew  (Berlin  1904):  Über  die  AlquiS-Alexander'sche 
Operation. 

Statistik  über  94  derartige  Operationen  aus  der  Klinik  Olshausen  aus  den 
Jahren  1899 — ^1904.  67  Falle  konnten  nachuntersucht  werden,  15  briefliche  Mit- 
teilungen. Die  Besultate,  sowohl  was  die  Lage  des  Uterus  anlangt,  als  auch  in 
bezug  auf  Schwangerschaft  und  Geburt,  sind  sehr  gute. 

11)  F.  Becker  (Breslau  1904):  Ein  Beitrag  zur  operativen  Behand- 
lung entzündlicher  Adnexerkrankungen. 

Statistik  aus  der  Frauenklinik  über  181  Operationen  aus  den  Jahren  1897/98 
bis  1900/01.  Darunter  8  tuberkulöse  Erkrankungen.  Gestorben  sind  5  Frauen 
(2  davon  wegen  Urämie  und  Herzinsuffizienz  fallen  der  Operation  nicht  zur  Last). 
Yon  78  Frauen  konnte  über  den  Dauererfolg  Bescheid  erhalten  werden.  In 
7,69X  w^  ^^^  Erfolg  negativ,  in  75,6X  bestand  volle  Arbeitsfähigkeit.  13  Frauen 
sind  zwar  arbeitsfähig,  haben  aber  zeitweise  noch  Beschwerden.  In  4  Fällen  trat 
später  noch  Gravidität  ein;  man  soll  also  möglichst  konservativ  operieren. 

12)  A.  Speck  (Breslau  1904):  Die  Beziehung  der  Säuglingsernährung 
zur  Entstehung  der  Lungentuberkulose. 

Untersuchung  über  obige  Frage  aus  dem  hygienischen  Institut  Breslau.  Yerf. 
kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Kuhmilch  ist  als  gar  keine  oder  als  eine 
äußerst  geringfügige  Quelle  der  Schvnndsuchtsentstehung  beim  Menschen  anzu- 
sehen. —  Die  Behauptung  v.  Behring's,  daß  die  Kuhmilch  die  Hauptquelle  der 
Schwindsuchtsentstehung  sei,  ist  völlig  unrichtig,  v.  B.  hätte  unmöglidi  diese  Be- 
hauptung aussprechen  können,  wenn  er  sich  vorher  über  die  Säuglingsnahrung 
jetzt  lebender  Phthisiker  orientiert,  oder  wenn  er  auch  nur  von  den  in  der  Litera- 
tur bereits  vorliegenden  diesbezüglichen  Zusammenstellungen  Notiz  genommen 
hätte. 

13)  F.  Frief  (Breslau  1904):  Die  in  den  Jahren  1876—1900  in  Breslau 
vorgekommenen  Todesfälle  an  Krebs. 

Große  Statistik,  die  zu  einem  kurzen  Referate  sich  nicht  eignet.  Verf. 
kommt  zu  dem  Schlüsse,  daß  ein  regelmäßiges,  stärkeres  Ansteigen  der  Krebstodes- 
fälle  nicht  besteht 

14)  Paula  Fhilippson  (Breslau  1904):  Über  den  Eisengehalt  der 
Leberzellen  bei  Neugeborenen  und  Kindern  im  ersten  Lebensjahre. 

16  Untersuchungen  von  Lebern  Neugeborener  oder  kleiner  Kinder,  wobei  P.  zu 
folgenden  Ei^ebnissen  kommt:  Entsprechend  den  von  Bunge  zuerst  an  Tieren  an- 
gestellten Versuchen  haben  wir  auch  beim  Menschen  einen  mit  zur  Welt  gebrachten, 
in  der  Leber  aufgespeicherten,  Eisenvorrat  anzunehmen,  der  während  der  Zeit  ein- 
seitiger Ernährung  mit  Milch  aufgebraucht  vmrd.  Die  von  Bunge  auf  diesen  Teil 
seiner  Theorie  begründete  Warnung  vor  einer  zu  lange  ausgedehnten  einseitigen 
Milchdiät,  für  die  auch  vielfache  klinische  Erfahrungen  sprechen,  besteht  auch  aus 
diesem  Ghrunde  zu  Becht. 

15)  J.  Lewinski  (Breslau  1904):  Beobachtungen  über  den  Gehalt  des 
Blutplasmas  an  Serumalbumin,  Serumglobulin  und  Fibrinogen. 

Zu  kurzem  Beferate  ungeeignet. 

16)  J.  Dietrich  (Erlangen  1904):  Der  Gebärmutterkrebs  und  seine 
Metastasen,  besonders  im  Peritoneum. 

Vier  hierher  gehörige  Fälle,  in  denen  bei  Uteruskarzinom  Metastasen  im  Peri- 
toneum sich  fanden,  und  Besprechung  der  Metastasenbildung  bei  Uteruskrebs 
überhaupt. 

17)  C.  Gminder  (Erlangen  1904):  Über  eine  kleine  Puerperalfieber- 
Epidemie  in  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Erlangen. 

ELrankengeschichten  von  sieben  Fällen  von  Puerperalfieber,  die  von  Ende  De- 
zember  1903  bis  Ende  Februar  1904   unter   49  Entbindungen   vorkamen.     Die 
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Epidemie  erlosch  sofort,  als  die  üntersncbungen  mit  Handschuhen  durchgeführt 
wurden.  Die  Handschuhe  eignen  sich  dagegen  nicht  für  Praktikanten  und  Heb- 
ammen in  der  Praxis,  da  dadurch  leicht  die  Desinfektion  der  HSnde  lockerer  gre- 
bandhabt  wird.  Selbstinfektion  lehnt  Q-.  ab  und  glaubt,  daß  bei  jedem  Puerperal- 
fieber die  untersuchende  Hand  oder  anderweitige  Infektion  von  außen  die  Schuld 
tragi 

18}  T.  Kalagiri  (Erlangen  1904):  Über  Puerperaleklampsie  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Nieren-  und  Leberverändernugen. 

Experimentelle  Arbeit.  Es  wurden  12mal  menschliche  sterile  Placentarstücke 
ins  Abdomen  Ton  Kaninchen  gebracht  und  nach  einiger  Zeit  Leber  und  Nieren 
mikroskopisch  untersucht.  Es  fand  sich,  daß  durch  Einfuhren  von  Zotten  in  die 
Bauchhöhle  von  Kaninchen  Veränderungen  bedingt  werden,  die  mit  denen  bei 
Schwangerschaftsniere  und  Eklampsie  übereinstimmen.  Yerf.  glaubt  deshalb,  daß 
die  Eklampsie  durch  Placentarelemente  »Syncytiotoxine«  yerursacht  wird,  und  seine 
Vermutungen,  welche  Folgen  die  Deportation  von  Synqytiumzellen  im  mütterlichen 
Blute  mit  sich  bringt,  sind  folgende: 

1]  Wenn  das  Syncytium,  welches  auf  physiologischem  Wege  durch  Depor- 
tation in  die  mütterliche  Blutbahn  gelangt,  an  Menge  beständig  gering  ist,  treten 
keine  Krankheitssymptome  auf,  und  die  Schwangerschaft  verläuft  normal 

2)  Wenn  aber  eine  große  Menge  Syncytium  durch  eine  gewisse  Ursache 
dauernd  ins  mütterliche  Blut  gelangt,  dann  werden  bei  ihrer  Auflösung  größere 
Mengen  von  Gift  oder  Toxinen  firei,  als  durch  die  Antitoxine  neutralisiert  werden 
können.  Diese  giftigen  Substanzen  greifen  dann  zuerst  die  sezemierenden  Organe: 
Leber  und  Niere  an.  Sind  diese  Organe  angegriffen,  so  können  sie  ihre  Funk- 
tionen nicht  mehr  genügend  ausüben,  es  häuft  sich  das  Syncytiotoxin  im  mütterlichen 
Blut  immer  mehr  an.  Dieses  greift  hierauf  das  Zentralnervensystem  an,  wobei 
seine  Wirkung  vom  Endprodukte  noch  gesteigert  wird,  und  löst  unter  geeigneten 
Verhaltnissen  Eklampsie  aus.  In  allen  diesen  Fällen  tritt  auch  Albuminurie  auf. 
3]  Treten  hier  wiederum  sehr  große  Mengen  Zottenteile  plötzlich  in  das 
Blut,  so  entwickeln  sich  auch  in  größter  Menge  Toxine.  Die  Antitoxine  können 
nun  nicht  mehr  die  Toxine  verankern  und  neutralisieren.  In  diesem  Falle  greifen 
die  Toxine  clas  Zentralnervensystem  früher  an  als  Leber  und  Niere.  Es  kommt  so 
zur  Eklampsieauslösung  ohne  Albuminurie.« 

19)  A.  Haffner  (Erlangen  1904):  Untersuchungen  über  die  physio- 
logischen Verkalkungen  der  Placenta. 

Makro-  und  mikroskopische  Untersuchung  von  7  Placenten,  die  folgende 
Schlüsse  zuläßt: 

»Es  können  verkalken  alle  in  Nekrose  und  Nekrobiose  befindlichen  Gewebs- 
massen  und  ihre  Degenerationsprodukte,  die  vom  intervillösen  Blute  bespült 
werden:  also  vorzugsweise  die  Ektodermreste  und  ihre  Fibrinderivate,  femer  das 
zwischen  den  Zotten  im  intervillösen  Baume  liegende,  aus  dem  mütterlichen  Blute 
stammende  Fibrin,  das  Zottenepithel  mit  weiterer  Ausbreitung  der  Kalkkömchen 
nach  dem  intervillösen  Baume  zu,  und  endlich  vielleicht  auch  abgestorbenes 
Zottengewebe.  Meist  lagert  sich  also  der  Kalk  auf  der  Außenseite  der  Zotten  ab, 
wo  das  aus  dem  Ektoderm  entstandene  Fibrin  vom  Blute  der  Mutter  umspült 
wird,  an  dieser  lagert  sich  dann  zuerst  Fibrin  aus  dem  Blut  an,  und  verkalkt 
ebenfalls.  In  decidualen  Venen  findet  sich  Kalk  in  dem  Epithel  von  eingeschleppten 
Zotten,  wenn  auch  sehr  selten. 

20)  H.  Nöttebrock  (Gießen  1904):  Zur  Kenntnis  der  fötalen  Peri- 
tonitis. ' 

45  cm  langes,  2000  g  schweres  Kind  einer  gesunden  Erstgebärenden,  in  Steiß- 
lage geboren.  Geringe  Asphyxie,  die  bald  gehoben  wurde.  Nie  Mekoniumabgang. 
Exitus  nach  IV4  Tagen.  Die  Sektion  ergab  als  Todesursache :  Litra-uterine  Achsen- 
drehung  des  Dünndarmes  um  die  Mesenterialachse  mit  Nekrose  der  zuerst  ge- 
drehten Ileumschlinge,  Abschnürung  des  oberen  Abschnittes  mit  völligem  Ver- 
schluß und  Perforation  des  unteren  Abschnittes  in  die  Bauchhöhle  mit  anschließen- 
der diffuser  Peritonitis.    Geringgradiger  Harnsäureinfarkt,  kugelige  Hämorrhagien 
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der  Tricuspidalis.  Die  hierher  gehörigen  Falle  aus  der  Literatur  werden  zasammea- 
gestellt. 

21)  F.  Hegemann  (Gießen  1904):  Erfahrungen  über  das  Laktagol  in 
der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Gießen. 

Versuche  in  der  Klinik  ergaben  bei  genauer  Einhaltung  der  Gebrauchsan- 
weisung und  einer  Dosis  von  20  g  pro  die  gute  Resultate.  Die  Beaktion  trat  meiBt 
nach  24  Stunden,  selten  nach  36  oder  48  Stunden  ein.  Ob  der  gunstige  Einfluß 
des  Mittels  auch  in  der  späteren  Zeit  des  Stillens  besteht,  laßt  sich  nicht  ent- 
scheiden. Das  Laktagol  hebt  zwar  nicht  die  absolute  Impotenz  auf,  aber  es  ist  ein 
gewünschtes  Stimulans  bei  trägen  Brüsten;  denn  es  steigert  die  Sekretion  und  er- 
leichtert dem  Kinde  die  Arbeit  des  Saugens. 

22)  0.  Pförtner  (Berlin  1904):  Über  die  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft bei  tuberkulösen  Frauen. 

Neun  Krankengeschichten  aus  der  Klinik  Leyden,  die  den  schädigenden  Ein- 
fluß der  Gravidität  bei  Tuberkulösen  dokumentieren.  Nach  genauer  Berücksich- 
tigung der  Literatur  über  diese  Frage,  kommt  F.  zu  folgenden  Schlußsätzen: 

1)  In  den  meisten  Fällen  hat  die  Schwangerschaft  einen  schädlichen  Einfluß 
auf  den  Verlauf  der  Phthise. 

2)  Man  muß  daher  zunächst  durch  Belehrung  über  die  Gefahren  und  dorch 
antikonzeptionelle  Mittel  eine  Schwangerschaft  bei  tuberkulösen  Frauen  zu  ver- 
hüten suchen. 

3)  Wird  aber  die  Frau  schwanger,  so  besitzen  wir  als  einziges  wirksames 
Mittel  gegen  den  verderblichen  Einfluß  der  Schwangerschaft  nur  das,  dieselbe  zu 
unterbrechen. 

4)  Die  Unterbrechung  hat,  wenn  das  Fortschreiten  der  Krankheit  festgestellt 
ist  oder  der  augenblickliche  Krankheitszustand  es  fordert,  möglichst  frühzeitig 
stattzufinden. 

6)  Bei  der  Unterbrechung  ist  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden;  ein  prinzipielle 
Indikation  gibt  es  nicht. 

6)  Die  Indikation  ist  von  Fachleuten  und  von  zwei  Ärzten  zu  stellen. 

7)  Der  Wille  der  Mutter  muß  berücksichtigt  werden. 

8)  Auf  die  äußeren  Verhältnisse  der  kranken  Frau  ist  bei  der  Indikations- 
stellung die  größte  Aufinerksamkeit  zu  richten. 

9)  Das  Interesse  des  Staates  fordert  es,  daß  er  sich  der  kranken  und  schwan- 
geren Frauen  und  der  ärmeren  Bevölkerung  nach  Möglichkeit  annimmt. 

23)  A.  Mühsam  (Berlin  1904):  Über  Indikationen  zur  Einleitung  des 
Abortes. 

Das  vom  Verf.  verarbeitete  Material  umfaßt :  14  Fälle  von  Lungentuberkulose, 
von  denen  2  mit  Larynxtuberkulose  kompliziert  sind,  1  Fall  von  Herzklappenfehler, 
3  Fälle  von  Nierenkrankheit,  1  Fall  von  Morbus  Basedowii  und  1  Fall  von  Arthritis 
deformans. 

Wegen  Hyperemesis  gravidarum  war  Strassmann  nie  gezwungen,  den  künst- 
lichen Abort  einzuleiten.    Sehr  ausführliche  Berücksichtigung  der  Literatur. 

24)  H.  Winkler  (Breslau  1904] :  Die  präzipitierten  Geburten  und  ihre 
Folgen. 

Statistik  über  51  Sturzgeburten  aus  der  Frauenklinik  und  Vergleich  mit  den 
bisher  beschriebenen  Statistiken  aus  anderen  Kliniken  über  diese  Frage. 

25)  H.  Basten  (Gießen  1904):  Das  Kephalhaematoma  externum  beim 
Neugeborenen,  insbesondere  seine  Ätiologie. 

Aus  den  Jahren  1883—1903  kamen  unter  6031  Geburten  22  Kephalhämatome 
a  0,36X  z^ir  Beobachtung.  Die  kritische  Sichtung  des  Materiales  ergab  folgendes : 
1)  Das  Kephalhämatom  kann  lediglich  auf  der  Basis  einer  mechanischen 
Ursache  seine  Entstehung  finden;  in  der  Hauptsache  wird  dieselbe  in  einem  Trauma 
bestehen,  welches  entweder  durch  die  mütterlichen  oder  kindlichen  Verhaltnisse 
gegeben  ist,  und  bei  dem  Geburtsakt  in  die  Erscheinung  tritt,  oder  aber  gelegent- 
lich durch  einen  künstlichen  Eingriff  notwendig  wird. 
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2)  Das  Kephalhämatom  kann  entstehen  bei  normalen  Maßen  nnd  normalem 
Geburtsyerlauf  auf  der  Basis  prädisponierender  oder  interner  Ursachen,  durch 
welche  ein  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen  wird.  Hierbei  werden  vornehmlich 
in  Frage  zn  ziehen  sein:  angeborene  Entwicklungsstörnngen  des  kindlichen  Schädels 
der  verschiedensten  Art  und  die  an  und  für  sich  leichte  Zerreißliohkeit  der  Ge- 
fäße, die  noch  erhöht  werden  kann  durch  Allgemeinerkrankung  des  Fötus.  In 
Boldien  FlUlen  kommt  es  durch  die  Eigentümlichkeiten  des  Geburtsaktes  zur  Aus- 
lösung der  disponierenden  Verhältnisse,  und  somit  zur  Entstehung  der  Kopfblut- 
gesohwulst.  G*  Wiener  (München). 


Verschiedenes. 

3]  Wezuel  (Bonn).    Zur  Pathogenese  und  Eadikaloperation  der  großen 

Mastdarmvorfälle. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXVI.  Hft.  1.) 

Für  die  Art  der  Operation  ist  die  Pathogenese  des  Vorfalles  maßgebend.  In 
einer  großen  Anzahl  von  Vorfällen  liegt  die  Ursache  in  dem  Tiefetande  des  Douglas 
mid  in  der  dadurch  veranlaßten  Hedrokele.  Bei  allen  größeren  Prolapsen  findet 
sich  dementsprechend  in  dem  vorderen  Teile  des  Vorfalles  eine  Eingeweide  enthaltende 
Ausstülpung  des  Peritoneums;  es  handelt  sich  also  hier  anatomisch  eigentlich  um 
«ine  Hemia  perinealis.  Für  diese  Fälle  versagen  sowohl  die  älteren  Methoden,  wie 
die  Kauterisation,  dae  ligaturverfahren»  die  Silberdrahtnaht,  als  auch  die  noch  heute 
sehr  verbreiteten  Resektions-  und  Suspensionsmethoden.  Die  Operation  muß  viel- 
mehr die  Peritonealausstülpung,  den  Bruchsack,  beseitigen  und  außerdem  die  erwei- 
terte Bruchpforte,  die  gedehnte  Muskulatur  des  Beckenbodens  und  den  Sphinoter 
extern,  verengem. 

In  einem  sehr  ausgesprochenen  Falle  hatte  Verf.  erst  den  Prolaps  kauterisiert 
imd  das  Rektum  an  das  Steißbein  angenäht.  Als  nach  einem  Jahre  ein  Rezidiv 
auftrat,  führte  er  die  Ventrofization  des  retroflektierten  Uterus  aus,  löste  dann  das 
Peritoneum  vom  Uterus,  Scheide  und  Rektum  ab  und  verödete  den  Douglas  durch 
Aufnähen  des  Rektums  auf  die  Rückwand  der  Scheide  und  des  Uterus.  Um  eine 
Dannabknickung  zu  vermeiden,  fixierte  er  die  Flexur  noch  vom  seitlich  an  der 
Banchwand.  Einen  besonderen  Wert  legt  Verf.  auf  die  Ventrofixur  auch  bei  Nor- 
maUage  des  Uterus  und  auf  die  Verödung  des  Douglas.  Bei  bestehender  Hedrokele 
wird  nämUch  nach  seiner  Ansicht  der  Uteras  leicht  durch  den  Zug  des  Rektums  nach 
lünten  gestülpt,  das  Corpus  uteri  komprimiert  das  Rektum,  führt  zur  Obstipation  und 
verhindert  gleichzeitig  die  Rückbildung  des  sich  l^ef  nach  unten  erstreckenden  Douglas, 
oder  fuhrt  sogar  allmählich  eine  Vertiefung  desselben  herbei.  W.  fordert  die  Gynä- 
kologen auf,  diese  seine  Anschauung  nachzuprüfen.  In  seinem  Falle  blieb  allerdings 
die  Obstipation  bestehen  und  führte  allmählich  wieder  zu  einem  Schleimhautvorfall. 
Dies  wäre  aber  zu  vermeiden  gewesen,  wenn  auch  die  Verengerung  der  Bauchpforte 
doichgesetzt  worden  wäre.  Dazu  dient  die  Bier'  sehe  Methode,  bei  der  von  dem 
vorgefallenen  Mastdarmstücke  die  Schleimhaut  vom  Sphinoter  ani  her  ringsherum 
abgelöst  und  reseziert  wird,  und  die  übrigen  Häute  zu  einem  zirkulären  Wulste  zu- 
sammengerafft werden  und  zur  Verstärkimg  und  Verengerung  des  Schließmuskels 
dienen.  Calmann  (Hamburg). 

4)  Th.    Goldenberg   (Königsbei^).     Über   die   Totalexstirpation   der 
Harnblase  und  die  Versorgung  der  Ureteren. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XLIV.  Hfl.  3.) 

Dem  51  jährigen  Pat.  war  vor  8  Jahren  eine  Geschwulst  aus  der  Blase  durch 
Bauchschnitt  entfernt  worden,  die  Operation  wurde  vor  2  Jahren  wiederholt, 
und  nunmehr  wurde  extraperitoneal  die  Blase  wegen  eines  großen  Papilloms  der 
vorderen  Blasenwand  entfernt.     Die  Harnleiter  wurden  durchtrennt  und  in  die 
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Banohwand  eingepflanzt.  Die  weitere  Behandlung  der  vorläufig  tamponierten  Wund- 
höhle und  die  Erhaltung  der  Durchgängigkeit  der  Ureteren  machten  Schwierigkeiten. 
Durch  verschiedene  Transplantationen  epithelimerten  sie  sich  schließlich  und  ver- 
kleinerten sich  so,  daß  sie  durch  Tamponade  bis  auf  Fingerdicke  erweitert  werden 
mußten.  Der  Versuch,  diese  Hohle  durch  türfliigelartiges  Herüberschlagen  seit- 
licher Hautlappen  zum  Zwecke  der  Bildung  eines  Urinreservoires  gelingt  nur  teilweise 
und  muß  durch  T  h  i  e  r  s  c  h  'sehe  Transplantationen  ersetzt  werden.  Patient  geht 
aber  schließlich  an  Urämie  zugrunde.  Bei  der  Sektion  finden  sich  Krebsknoten  im 
rechten  Ureter  und  in  der  Lunge,  außerdem  beiderseitige  Pyonephroee.  Verf.  be- 
spricht die  bekannt  gegebenen  57  Blasenresektionen  und  betont  die  erhöhte  Gefahr 
bei  Eingriffen  am  Ureter.  Die  HirUptschwierigkeit  bietet  die  Versorgung  der  üreteraL 
Die  Einpflanzung  in  den  Darm  fuhrt  zu  aufsteigender  Infektion.  Die  Einpflanzung 
des  Trigonum  Lieutaudi  mit  den  Ureteren  nach  M  a  y  d  1  gewährt  dagegen  einigen 
Schutz,  ist  aber  da  nicht  anzuwenden,  wo  diese  Gegend  gerade  erkrankt  ist.  Man 
hat  daher  versucht,  die  Ureteren  in  einen  ausgeschalteten  Dannabschnitt  einzupflan- 
zen. Verf.  schlägt  nach  seinen  Versuchen  an  Hunden  vor,  die  Ureteren  in  die  unterste 
ausgeschaltete  Ileumschlinge  einzupflanzen,  diese  Schlinge  blind  zu  verschließoi,  in 
die  Bauchdeckenwand  einzunähen  und  dort  zu  eröffnen.  Damit  wird  gewisser- 
maßen eine  künstliche  Blasenektopie  geschaffen.  Wenn  sich  die  Ureteren  fest  mit 
dem  Darmabschnitte  vereinigt  haben,  soll  die  Darmfistel  geschlossen  werden. 

Calmaim  (Hamburg). 

.. 

5)  G.v.IUyäs  (Budapest).    Über  den  therapeutischen  üreterkatheterismus. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXVI.  Hft.  1.) 

Verf.  berichtet  über  sieben  Fälle,  in  denen  es  vorübergehend  oder  dauernd 
gelang,  die  Urinretention  in  einer  Niere  zu  beseitigen.  Die  Ursachen  der  Undurch- 
gängigkeit  waren  Nierensteine,  Pyelitis,  bei  der  die  geschwollene  Schleimhaut  das 
Hindernis  abgab,  Kombinationen  beider  Erkrankungen,  Verstopfung  des  Ureters 
durch  Detritus  bei  Tuberkulose.  Auch  die  Dilatation  des  Ureters  und  direkte  Be- 
handlung des  Nierenbeckens  durch  Spülungen  wurden  mit  Erfolg  durchgeführt 

Calmann  (Hamburg). 

6)  Van  de  Velde  (Haarlem).  Über  den  Zusammenhang  zwischen 
Ovarialfunktion,  Wellenbewegung  und  Menstrualblutung  und  über  die 

Entstehung  des  sog.  Mittelschmerzes. 
Haarlem,  BohD,  1904. 

Verf.  hat  Kurven  zusammengestellt  aus  bei  mehreren  Frauen  mit  größter  Sorg- 
falt gemessenen  Achseltemperaturen.  Die  Ursache  der  periodischen  Schwankungen 
in  diesen  Kurven  (Wellenbewegung)  sieht  er  in  einem  chemischen  Beiz,  ausgehend 
von  den  Ovarien.  Auf  Grund  dieser  Kurven  und  mehreren  Versuchen  mit  der  Dar- 
reichung von  Ovariumtabletten,  verteidigt  er  die  Auffassung,  daß  die  Menstrual- 
blutung eine  Folge  ist  des  Sinkens  der  Wellenbewegung,  welches  eine  Verringerung 
der  Intensität  der  wichtigsten  Lebensprozesse  bedeutet;  als  deren  Teilerscheinung 
entsteht  eine  allgemeine  Verringerung  des  Gefaßtonus,  die  im  Uterus  die  Menstrual- 
blutung zur  Folge  hat. 

Er  unterscheidet  Typen  mit  flacherem  und  mit  tieferem  Wellentale;  die  letz- 
teren bieten  regelmäßig  Störungen  im  Wohlbefinden  (zuweilen  dem  sog.  Mittelschmerz) 
dar  zur  Zeit  des  Wellentales.  Diesen  Mittelschmerz  sucht  er  zu  erklären  durch  eine 
passive  H3rperämie  im  Uterus,  lokale  Erscheinung  der  allgemeinen  Gefaßparese,  die 
auftritt,  wenn  die  Wellenlinie  ihren  tie&ten  Punkt  erreicht  hat.  Zur  Stütze  seiner 
Auffassung  führt  er  u.  a.  die  Resultate  der  Verabreichung  von  Ovariumtabletten  an, 
die  durch  ihren  Einfluß  auf  den  Stoffwechsel  die  Wellenbewegung  derart  modifizieren, 
daß  das  tiefe  Tal  wegfällt  und  damit  die  intermenstruellen  Störungen  vermindert  oder 
umgangen  werden.  Werkman  (Leiden). 
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7)  K.  Torkel  (Gröttingen).    Angeborene  hochgradige  Erweiterung  des 

Dünndarmes  ohne  Stenose. 

(Deutsche  med.  WochenBchrift  1905.  Nr.  9.) 
Es  handelt  sich  in  dem  beschriebenen  Falle  bei  einem  2  Tage  alt  gewordenen 
mannlichen  Kinde  um  eine  angeborene  zylindrische  Erweiterung  eines  Jejunum- 
abschnittes  bei  Mangel  jeglichen  Hindemisses  in  den  weiter  abwärts  gelegenen  Teilen 
und  Fehlen  von  Anomalien  im  Bau  der  Wand  der  dilatierten  Partie,  also  um  eine 
auf  einer  Entwicklungsstörung  beruhende  Veränderung.  Znrhelle  (Bonn). 

8)  Mendel.    Fibrolysin  eine  neue  Thiosinaminverbindung. 

(Therapeutische  Monatshefte  1906.  Februar.) 
Thioeinamin  hatte  wegen  seiner  Schwerlöslichkeit  und  der  SchmerzhaftigkMt 
der  Einspritzungen  nicht  allgemein  Eingang  in  die  Therapie  gefunden.  Fibrolysin 
ist  leichÜoelidi,  wird  zum  Gebrauche  fertig  in  Ampullen  sterilisiert  von  Merck- 
Dannstadt  abgegeben,  und  kann  subkutan,  intramuskulär  und  intravenös  angewandt 
werden,  ohne  daß  die  Fat.  Schmerzen  empfinden.  Am  einfachsten  ist  die  intra- 
muskuläre Einspritzung  in  den  Glutäen,  alle  1 — 3  Tage,  bis  Dauererfolg  eingetreten 
ist.  Das  Narbengewebe  quiUt,  wird  aufgelockert,  muß  aber  zur  Erreichung  des 
beabsichtigten  Zweckes  dann  mechanisch  gedehnt  werden.  Verf.  behandelte  eine  Fat. 
mit  einem  brettharten  Exsudat,  das,  vom  linken  Parametrium  ausgegangen,  das 
Rektum  so  fest  umschnürte,  d^ß  die  dadurch  behinderte  De&kation  die  größten 
Schmerzen  berätete  und  oft  zu  den  bedrohlichsten  Erscheinungen  führte.  Durch 
intravenöse  Fibrolysinbehandlung  wurde  der  Bing  erweicht,  die  Defakationsbehin- 
derung gehoben.  Bei  drei  Uteruafibromen  war  der  Erfolg  ein  ausgezeichneter,  und 
außerdem  trat  die  eminent  tonisierende  Wirkung  des  Fibrolysins  auf  das  Allgemein- 
befinden eklatant  zutage. 

Nebenwirkungen  traten  nach  den  Injektionen  nicht  auf. 

WItthtaer  (Halle  a.  S.). 

9]  Drenkhabn  (Glatz).    Atxopinanwendung  in  der  Frauenheilkunde. 

(Therapeutische  Monatshefte  1906.  Februar.) 

Auf  Grund  reicher  Erfahrung  bei  Fieber  im  Wochenbett  und  nach  Aborten 
kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen:  Das  Puerperalfieber  ist  zunächst  eine  Wund- 
infektion des  Uterus,  mithin  eine  reine  Gewebsmykose.  Bei  völliger  Ruhe  des  Uterus 
und  der  anliegenden  Organe  bleibt  es  eine  Gewebsmykose,  die  spontan  ohne  An- 
wendung von  Spülungen  und  ohne  alle  anderen  Behandlungsweisen  ausheilt.  Zur 
Ruhigstellung  des  Uterus  ist  Atropin  das  geeignetste  Mittel.  Uteruskontraktionen 
fähren  zur  Toxämie  und  Bakteriämie.  Die  in  den  Lymphbahnen  sich  fortbewegen- 
den und  im  Blute  kreisenden  Bakterien  können  zu  Gewebemykosen  in  anderen  Or- 
ganen führen.  Hat  schon  eine  Infektion  anderer  Oigane  stattgefunden,  so  beein- 
flußt das  Atropin  den  Verlauf  der  Uteruserkrankung  noch  günstig  und  kann  ge- 
legentlich auch  der  Toxämie  Einhalt  tun,  dadurch  daß  es  die  Resorption  von  Gift- 
stoffen aus  der  großen  Fläche  des  puerperalen  Uterus  verhindert.  Auf  die  sekun- 
dären Gewebsmykoeen  vermag  es  natürlich  nicht  einzuwirken. 

D.  gab  das  Atropin  innerUch  0,001  bis  62  mal  am  Tage,  eine  Fat  nahm  in 
19  Tagen  0,06.  Außer  der  Akkomodationslähmung  ist  die  einzige  unangenehme  Neben- 
erscheinung die  iMSweilen  auftretende  Blasenlähmung.  Man  muß  also  rechtzeitig  zum 
Katheter  greifen,  zumal  die  Fat.  die  Uberfüllung  der  Blase  nicht  empfindet. 

Wlttluuer  (Halle  a.  S.). 

10)  L.  Bolk  (Amsterdam).    Über  eine  interessante  Form  von  Minimus 
bifidos  und  über  die  Entstehung  der  Polydaktylie  im  allgemeinen. 

(NederL  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1904.  I,  Nr.  8.) 
An  der  linken  Hand  endete  die  Endphalanz  in  zwei  Nägel,  einen  dorsalen  und 
einen  volaren,  welche  wie  die  beiden  Hälften  eines  Schnabels  auseinander  lagen. 
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Rechts  waren  am  kleinen  Finger  die  terminale  und  die  Endphalanx  total  gespalten» 
die  Grundphalanz  (Radiographie)  über  die  Hälfte.  Der  nach  außen  liegende  Teil 
machte  mit  der  Fingerachse  einen  rechten  Winkel,  war  normal  gefaUdet;  der  nach 
innen  liegende  Teil  zeigte  die  für  den  linken  Finger  beschriebene  Abwmchung.  Der 
Minimns  flezor  longus  digiti  V  inserierte  nicht  an  die  Endphalanx. 

Verf.  hält  dies  für  einen  Fall  von  Minimus  bifidus  L  Grades,  bei  dem  die 
Spaltebene  radioulnar,  statt  dorsovolar  liegt,  die  homologen  Flächen  der  Zwillings- 
phalanxen  aber  wieder  aneinander  liegen.  Weil  nun  der  Minimus  flexor  digiti  V 
an  die  Volarseite,  welche  hier  fehlte,  inseriert,  konnte  sie  hier  nicht  an  der  Endphalanx 
inserieren. 

Daß  die  Bifurcatio  digitorum  erblich  ist;  daß  bei  beiderseitiger  Bifuroatio  m^t 
derselbe  Finger  befallen  wird;  daß  die  Spaltebene  meist  dorsovolar  liegt,  sind  nach 
Verf.  Argumente  gegen  amniotische  Ätiologie.  Daß  Amnionfaden  immer  einen 
Fingerknochen  in  zwei  gleiche  Teile  teilen,  statt  in  das  Spatium  interosseum  zu  fallen, 
hält  Verf.  für  unmöglich.  Wie  soU  die  Amnionfadentheorie  die  Entstehung  des 
Spiegelbildes  bei  der  Spaltung  erklären? 

Die  Polydaktylie  ist  nach  Verf.  bis  jetzt  noch  unerklärlich. 

Semmellnk  (Haag). 

11]  J.A.Lodenyk8(Haarlem).  Angeborene  Mißbildung  der  ExtremitäteiL 

(Nederl.  T^dschr.  v.  Geneesk.  1904.  U.  Nr.  14.) 

Das  4  Monate  alte  Kind  ist  das  sechste  Mädchen  normaler  Eltern,  wurde 
rechtzeitig  nach  normaler  Schwangerschaft  der  Mutter  geboren.  In  der  Familie 
sonst  keine  Mißbildungen  bekannt. 

Die  Mißbildungen  sind:  Fehlen  der  ganzen  linken  oberen  Extremität;  rechts 
rudimentärer  Humerus  (?),  auf  dem  rechtwinklig  Carpus,  Metacarpus  (zwei  Knochen) 
und  zwei  Finger  (mit  je  drei  Phalangen).  Am  rechten  Beine  fehlen  Caput,  Collum 
und  Trochantes  femoris,  die  Femur  kurz;  Fes  valgus.  Links  Femur  etwas  länger, 
starke  Abduktion  nie  rechts,  Caput  und  Trochanter  vorhanden;  auch  hier  Pes  valgus. 
Aktive  Beweglichkeit  gering,  passive  etwas  größer.  SeMmelllik  (Haag). 


12)  C.  W.  Vrendenberg  (Koog  a.  d.  Zaan).    Ein  seltsamer  kongenitaler 

Defekt  des  Diaphragma. 

(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1904.  11.  Nr.  16.) 
Bei  einem  24  Stunden  alten,  neugeborenen  Mädchen  fand  Verl  starke  Dyspnoe, 
das  Stemum  außerordentlich  stark  bombiert;  die  ganze  linke  Hinterfläche  des  Thorax 
gedämpft.    Herztöne  rechts  viel  deutlicher,  links  äußerst  schwaches  Atemgeräusch, 
rechts  verstärkt.    Klind  nicht  cyanotisch;  kein  Fieber. 

Seitdem  Anfälle  von  Cyanose,  am  6.  Tage  post  partum  Exitus.  Bei  der 
Sektion  linke  Pleura  fest  adhäriert,  linke  Thoraxhälfte  mit  Intestinis  (u.  a.  Dick- 
darm gefüllt),  links  bestand  das  Diaphragma  aus  einem  I1/2 — 2  cm  breiten  Saum  an 
der  Vorderseite,  sonst  fehlte  es  links  ganz.  Links  war  die  Lunge  rudimentär.  Hers 
normal.  Semnieliiik  (Haag). 

13)  C.  van  der  Sluys  (Amsterdam).    Vaginale  Ovariotomie. 

Liaug.-DiBs.,  Amsterdam,  1903. 
Diese  Operationsmethode  bietet  erstens  die  bekannten  Vorteile  der  vaginalen 
Methode  überhaupt  (Chok  geringer,  kein  Bauchbruch,  bessere  Möglichkeit  der  Drai- 
nage bei  Infektion  durch  Anschluß  der  Totalexstirpation,  Rekonvalszenz  kurzer  usw.). 
Die  Größe  der  in  der  Amsterdamer  Klinik  vaginal  operierten  Cysten  schwankte 
zwischen  Kindskopf-  und  Taubeneigröße;  die  Operation  der  größeren  Cysten  war 
nicht  viel  schwieriger  als  die  der  kleinen,  weil  punktiert  wurde.  Einzelne  Male  bot 
die  Stielligierung  Schwierigkeiten,  weshcJb  Klemmzangen  angelegt  wurden,  welche 
1 — 2  Tage  liegen  blieben.  Der  Tumor  soll  ins  kleine  Becken  hinein  gedrückt  werden 
können^  Enge  der  Scheide  ist  kein  absolutes  Hindernis  (9  Milliparae  unter  50  Fälkn). 
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Bei  Verdacht  auf  Maligmtat  wurde  nicht  vaginal  operiert»  auch'nicht  bei  Stieldrehung. 
Bei  DoppelBeitigkeit  der  Tumoren  wurde  auch  der  Uterus  exstirpiert.  In  6  Jahren 
wurde  60mal  vaginale  Ovariotomie  gemacht  (49mal  Colpotomia  posterior,  Imal 
C.  ant.).  Semmellnk  (Haag). 

14)  J.  Fotocki  und  X.  Bender  (Paris).  Extra-uterin* Gravidität  — 
rupturiert  im  6 — 7.  Monat  ohne  ernste  Folgen.  Sekundäre  Abdominal- 
schwangerschaft unter  Ketention  des  abgestorbenen  Fötus  frei  inmitten 
der  Darmschlingen.  Operation  10  Monate  nach  Beginn  der  Schwanger- 
schaft.   Heilung. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1904.  Oktober.) 

Die  Überschrift  enthalt  so  ziemlich  alles  Bemerkenswerte.  Aus  der  Literatur 
werden  analoge  Falle  aufgezählt.  Am  Schlüsse  der  Arbeit  eine  kurze  Betrachtung 
über  das  Verhalten  gegenüber  dem  Fruchtsack  —  Abtragung  oder  Bildung  einer 
Tasche.  Hangt  vor  allem  ab  von  dem  zu  erwartenden  Maße  der  Blutung  (verödeter 
oder  noch  vorhandener  Placentarkreislauf).  Frlekhinger  (München). 

15)  K.  J.  A*  F.  Boerma  (Groningen).  Beitrag  zur  Entstehung  vom 
Hämatosalpinx  nach  AnlaB  eines  Falles  von  Hämatometra  bei  Uterus 

bicomis  duplex. 
(NederL  T^dschr.  v.  Yerlosk  en  Gyn.  1904.) 

Eine  17jährige  unverheiratete  Fat.  wurde  mit  starken  Wehen  in  die  Klinik 
au^ienommen.  Fat.  hat  keine  Krankheiten  durchgemacht,  namentlich  nicht  Masern, 
Scharlach,  Diphtherie.  Vor  einem  Jahre  erste  Menstruation,  sehr  wenig,  wenig  schmerz- 
haft, seitdem  regelmäßig.  Seit  etwa  5  Monaten  zunehmende  Schmerzen  nach  der 
Menstruation.  Es  fand  sich  ein  wenig  verschiebbarer,  bis  über  das  rechte  Lag.  Fou- 
partii  reichender  Tumor,  mit  der  Fortio  zusanmienhängend;  auf  dem  großen  Tumor 
ein  kleinoier  fest  verbunden.  Funktion  von  der  Vagina  aus  ergab  keine  Flüssigkeit, 
deshalb  Laparotomie.    Totalexstirpation  von  Uterus  und  Adnexa. 

Das  Fräparat  besteht  aus  zwei  innig  verbundenen  Uteri;  der  linke  ist  klein 
und  leer,  seine  Fortio  war  vaginal  zu  tasten.  Der  r^hte  Uterus  ist  in  der  Cerviz 
staric  ausgedehnt,  sein  Korpus  weniger,  die  rechte  Tube  ist  nicht  verdickt,  das  Fimbrien- 
ende  mit  einer  grauschwarzen  Masse  bedeckt.  Bechte  Tube  und  Ovarium  sind  durch 
Neomembranen  verlötet.  Am  rechten  Uterus  ist  die  Grenze  zwischen  Korpus  und 
Gervix  durch  einen  starken  Sporn  verzeichnet.  Die  Membran,  welche  die  Gervix 
nach  der  Vagina  verschließt,  ist  glatt,  keine  Spur  von  einer  Fortio;  mikroskopisch 
kein  Narbengewebe,  Epithel  geht  an  beiden  Seiten  (innen  und  außen)  ohne  Unter- 
brechung über  diese  Trennungswand  zur  anderen  Seite.  Verf.  glaubt  also  eine  Infektion 
aasschließen  zu  können,  jedes  Zeichen  fehlt,  auch  an  der  linken  Hälfte  des  Genitale. 

In  der  rechten  Tube  kein  Blut,  Verf.  glaubt  Reflux  vom  Uterus  ausschließen 
zu  k&men.  Dagegen  fand  sich  in  der  Tube  seröse  Flüssigkeit  mit  Leukocyten, 
Epithelien,  Eiythrocyten,  Detritus.  Die  Gefäße  der  Tube  sind  strotzend  gefüllt,  in 
der  Mucoea  Odem  und  Blutergüsse.  Die  Uisache  der  Stauung  liegt  in  dem  sich  ver- 
größernden Uterus.  Weil  die  Muoosa  nicht  ganz  zerstört  ist,  bleibt  die  Tube  offen. 
Entgegen  der  Meinung  von  JosselindeJong  meint  Verf.,  daß  Epithelverlust 
allein  nicht  genügt^  um  Verklebung  zur  Folge  zu  haben.  Wäre  Fat.  nicht  zur  Opera- 
tion gekommen,  hätte  die  Schleimhaut  vielleicht  infolge  Stauung  und  Blutung  so  viel 
gelitten,  daß  sie  verloren  gegangen  und  Tubenverschluß  entstanden  wäre.  Jetzt 
entstand  keine  Hämatosalpinx.  Merkwürdig  sind  hier  auch  die  Neomembranen 
ohne  Tubenversehluß,  wahrscheinlich  die  Folge  von  ungleichmäßiger  Blutverteilung 
in  zwei  einander  anliegenden  Feritonealflachen.  SemmeUnk  (Haag). 
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16)  SL  de  Snoo  (Utrecht).  Einige  Fälle  von  extra-uteriner  Schwangerschaft. 

(Nederl.  TvJdschr.  y.  Geneesk.  1094.  II.  Nr.  7,  8.) 

Diese  51  Fälle  stammen  zum  Teil  aus  der  Utrechter  Üniversitats-Frauenklinik 
(Prof.  Kouwer),  zum  Teil  wurden  sie  von  Kouwer  auswärts  beobachtet. 
Am  Schlüsse  der  Arbeit  tabellarische  Zusammenstellung  aller  dieser  Fälle,  einzelne 
werden  in  der  Arbeit  ausführlicher  angeführt. 

Es  fand  sich  tubarer  Abortus  9mal,  Ruptur  lOmal,  Hämatokele  relro-uterina 
21mal,  Peritubaria  2mal,  intraligamentarer  Bluterguß  2mal  (mit  lebendem  Kinde 
Imal),  Ovarialschwangerschaft  Imal,  wiederholte  Schwangerschaft  der  Tube  Imal, 
doppelseitige  Tubargravidität  Imal,  Extra-  mit  intra-uteriner  Schwangerschaft  kom- 
pliziert 1  mal.  I  mal  war  die  Uterushöhle  bei  bestehender  Extra-uterin-Schwangerschaft 
ausgekratzt,  es  wurden  aber  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  (Ziegen- 
b e e k  und  Heukelom)  keine  Schwangerschaftszeichen  gefunden. 

Verf.  ist  gegen  prinzipielles  Operieren,  erstens  weil  die  Diagnose  oft  unsicher 
ist  und  zweitens,  weU  die  Gefahren  der  Nachblutung  zum  prinzipiellen  Operieren 
nicht  berechtigen.  Bei  geeigneter  Behandlung,  d.  h.  bei  Aufnahme  in  die  Klinik, 
Bettruhe,  Eis,  Opium,  event  Infusionen,  Klysmen  und  Exzitantirai.  Auch  bei  leben- 
der  Frucht  soll  man  nicht  prinzipiell  operieren,  die  Lebenschancen  der  extra-uterin 
entwickelten  Kinder  sind  nicht  so  ungünstig  wie  allgemein  angenommen  wird;  auch 
die  Mißbildungen  dieser  Kinder  sind  für  die  Operation  nicht  ausschlaggebend.  Die 
Hämatokele  soll  nur  operiert  werden,  falls  die  Blutung  sich  immer  wiederholt,  falls 
nach  wochenlanger  resorbierender  Therapie  und  Ruhe  der  Tumor  sich  nicht  ver- 
kleinert und  falls  Infektion  eintritt.  In  4  Fällen  dauerte  die  Resorption  von  17  bis 
21  Tagen,  sonst  länger;  die  mittlere  Behandlungszeit  von  17  klinischen  Fällen  war 
30^/2  Tag,  die  Pat.  wurde  entlassen,  wenn  sie  zu  leichterer  Arbeit  fähig  gehalten  wurde. 
Absterben  der  Frucht  ist  schwer  zu  bestimmen.  Sondierung  und  Punktion  werden 
als  gefährliche  diagnostische  Mittel  verworfen.  SenmeliBk  (^uig). 

17)  M.  A«  Mondes  de  Leon  (Amsterdam).  Über  Appendicitis  bei  der  Frau. 

(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1904.  11.  Nr.  18.) 
Die  Bedeutung  des  lig.  C 1  a  d  o  für  die  Frequenz  der  Appendicitis  bei  der 
Frau  ist  nach  Verf.  zweifelhaft.  Kommunikation  der  Lymphgefäßgebiete  von  Appen- 
dix und  lig.  latum  sichert  nicht  nur  die  Abfuhr  von  Entzündungsprodukten  des 
Appendix,  sondern  kann  ebensogut  eine  aszendierende  Verbreitung  von  Entzün- 
dungen der  rechten  Adnexe  auf  den  Proc.  vermifornus  bewirken.  Bei  seinen  letzten 
1500  poliklinischen  Pat.  fand  Verf.  in  220  Fällen  von  entzündhchen  Erkrankungen 
der  Genitale  120mal  die  Lokalisation  rechts,  81mal  links,  19mal  beiderseitig.  Für 
die  Differentisddiagnose,  an  der  Hand  eirüger  Krankengeschichten  besprochen,  hat 
die  Anamnese  großen  Wert.  Für  die  event.  Operation  möchte  Verf.  im  allgemeinen 
den  medianen  Schnitt  einem  lateralen  vorziehen«  SemmellBk  (Haag). 

Bemerkung  zu    meinem  Aufsatz    über   >die    Bedeutung  der 
physikalischen   Eigenschaften  des  Kindes   für  die   Geburts- 
mechanik« in  Nr.  23  dieses  Zentralblattes. 

Von 
Hugo  Sellhelm« 

Auf  Seite  713  muß  es  statt  »prädestinierter  Harmonie«  >harmonie  prae- 
etablie«  heißen,  (cf.  Briefvrechsel  zwischen  Leibniz  und  Basnage  de  Beauval 
1692—1708,  die  philosophischen  Schriften  von  Gottfried  Wilhelm  Leibniz« 
herausgegeben  von  C.  J.  Gerhardt.    IH.  Bd.    Berlin  1887.  p.  121  u.  122.) 

Orlginalmitteilangen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Yeilagshand- 
lang  BreHkopf  db  Bärtd  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  A  Uixtel  ia  Leipxig,  NOrnbergerstraOe  86j38. 
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Ori^inalien:  I.  G.  Klein,  Blutuntersuchungen  bei  Unterleibs] eideii  der  Frauen,  besouden 
lei  üterusmyomeii.  —  II.  C.  Rindfleisch,  Zwei  Assistenz  ersetzende  Instrumente. 

Berichte:  1)  G7näkolog:ische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

Neueste  Literatur:  2)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXL  Hft.  3^6. 

Abort:  3)  Töth,  Ruptura  uteri.  ~-  4)  Grosse,  6)  Haberda,  6)  Wagner  v.  Jauregg,  7)  Hajos, 
Künstlicher  Abort. 
Verschiedenes:  8)  Vrlesen dorp,  Kolloidales  Silber. 


I. 

Blutuntersuchungen  bei  Unterleibsleiden  der  Frauen, 

besonders  bei  Uterusmyomen. 

Von 

Gustav  Klein 

in  München. 

Wohl  jeder  Arzt  hat  es  schon  beklagt,  daß  wir  in  vielen  medi- 
zinischen Fragen  einer  zahlenmäßigen,  sicheren  Grundlage  entbehren, 
daß  wir  z.  B.  für  die  Erkennung  eines  krankhaften  Zustandes,  für  die 
Indikation  zu  einem  operativen  Eingriff  auf  unsichere,  schwankende 
Lehrmeinungen  und  auf  trügerische  Empirie  angewiesen  sind. 

Unter  den  Frauenärzten  operiert  der  eine  jedes  Uterusmyom,  das 
er  in  der  Sprechstunde  entdeckt,  der  andere  operiert  Myome  hei  Frauen 
nahe  und  nach  der  Klimax  grundsätzlich  nicht.  Wo  liegt  hier  der 
richtige  Weg? 

Für  manche  Genitalerkrankungen  der  Frauen,  besonders  für 
Myome,  liegt  ein  brauchbarer  und  noch  zuwenig  gewürdigter  Behelf 
in  der  ßlutuntersuchung. 
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Unter  5700  Privatpatientinnen  fand  ich  406mal  Uterusmyome 
=  7,12^. 

Davon  habe  ich  185  Frauen  operiert,  also  45,5  ^.  Das  bedeutet, 
daß  von  den  übrigen  221  Frauen  die  Operation  verweigert  wurde, 
oder  daß  ich  sie  ihnen  vorzuschlagen  mich  nicht  für  berechtigt  hielt. 
Also  bei  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  von  Uterusmyomen  ergab 
sich  die  schwierige  Fragestellung:  Darf  man  ohne  Operation  zuwarten? 
Und  es  ist  bei  Myomen  sicher  meist  leichter,  zu  operieren, 
als  nicht  zu  operieren. 

Seit  wir  vor  jeder  Köliotomie  die  Blutuntersuchung  machen,  ist 
die  Beantwortung  der  Frage:  Operieren  oder  nicht  operieren?  oft  er- 
heblich leichter  geworden. 

Frl.  Dr.  Morawitz  und  Herr  Dr.  Leise witz  haben  auf  meine 
Veranlassung  bisher  bei  150  Frauen,  oft  mehrmals  bei  derselben  Frau, 
die  Bestimmung  des  Hämoglobingehaltes  (Hgb.),  der  Zahl  der 
Erythrocyten  und  der  Leukocyten  in  der  bekannten  Weise  nach 
Sahli  (zum  Teil  vergleichsweise  mit  Tallquist's  Tafel)  und  mit  dem 
Zählapparat  von  Thoma-Zeiss  vorgenommen.  Die  Tafel  nach 
Tallquist  ist  für  die  Praxis  ziemlich  brauchbar,  aber  weniger  genau 
als  Sahli' s  Methode.  Das  gesamte  Ergebnis  der  Untersuchungen 
wird  nächstens  Herr  Dr.  Leisewitz  veröffentlichen.  Im  folgenden 
seien  nur  einige  Beispiele  aus  dem  Gesamtmaterial  der  ersten  150  Fälle 
herausgenommen. 

Die  Blutuntersuchung  fand  in  diesen  150  Fällen  statt: 
63mal  bei  myomkranken  Frauen, 
29mal  bei  Ovarialkystomen, 
16mal  bei  Carcinoma  uteri, 
7mal  bei  Carcinoma  ovarii, 
6mal  bei  Pyosalpinx, 
18mal  bei  anderen  Genitalerkrankungen,  einschließlich 

Tubenschwangerschaft, 
llmal  bei  Appendicitis. 
Als  Durchschnittswerte  des  Blutes  wurden  angenommen: 
90—100^  Hämoglobin  fHgb.' 

4000000  Erythrocyten  (=  4  Mill.  Erythr.) 
8000  Leukocyten  /=  8  Tsd.  Leukoc.) 

A.  Blut  bei  Uterusmyomen. 
a)  Untersuchung  vor  der  Operation  und  einige  Monate  später: 


Nr. 


Name 


Huino|i;1obin 


o/n 


MilIion(^n 
J:!  ryt  bro- 
ckte a 


TAüsend 
Leukocyten 


30 


31 


F — n  vor  der  Operation 

5  Monate  später 
10      » 

N— e  vor  der  Operation 

5  Monate  später 
10      > 


50 
80 
94 

90 
100 
100 


2,27 
3,64 
3,47 

3.20 
4,39 
3,94 


9,2 
6,0 
0,6 

7,2 
ö,2 

4,4 
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Nr 


Name 


H&moßlobin 


34  M-st 

61  V.  B-^e 

62  K—r 

47  V— nn 
56!       W— f 


•/o 


Millionen 

Erythro- 

cyten 


Tausend 
Leakocyten 


vor  der  Operation 

68 

2,95 

12,0 

8  Monate  später 

92 

3,50 

4,4 

vor  der  Operation 

70 

3,60 

5.2 

7  Monate  später 

104! 

3,90 

4,8 

vor  der  Operation 

85 

3,29 

7,6 

4  Monate  später 

80! 

3,80 

9.2! 

6 

90 

4,13 

6,0 

schwere  Anämie; 

Exitus  letalis  p.  op. 

30! 

2,38! 

4,8 

schwerste  Anämie 

25! 

1,91! 

9,2 

Zunächst  zeigen  diese  wenigen  Beispiele  schon  den  Einfluß  der 
Myome  und  der  Blutungen  auf  die  Blutbeschaffenheit:  herabgesetzter 
Hämoglobingehalt,  verminderte  Erythrocyten-,  vermehrte  Leukocyten- 
zahl.  Aber  bei  langdauemden  oder  bei  akuten,  starken  Blutungen 
findet  man  nicht  stets  eine  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen. 
Bei  der  schwersten  Anämie  einer  myomkranken  Frau,  die  wir  über- 
haupt beobachteten  (Nr.  56,  W-f)  fanden  sich  25^  Hgb.,  1,91  Ml- 
lionen  Erythrocyten  und  fast  normale  Leukocytenzahl,  nämlich  9,2  Tsd., 
dagegen  bei  der  zweitschwersten  Anämie  (die  Frau  hatte  monatelang 
heftige  Blutungen)  waren  die  Werte  30^  Hgb.,  2,38  Mill.  Erythr. 
und  nur  4,8  Tsd.  Leukoc. 

Frauen  mit  25  und  30^  Hgb.  sehen  so  enorm  ausgeblutet  aus, 
daß  schon  beim  ersten  Blick  der  Ernst  der  Sachlage  zu  erkennen  ist. 
Die  Fat.  mit  30^  Hgb.  erlag  auch  dem  Eingriffe  (vaginale  Totla- 
exstirpation)  14  Tage  post  operationem;  keine  Infektion,  schwere  Herz- 
degeneration.    Die  Fat.  mit  25  %  Hgb.  überstand  die  Operation. 

Bei  so  schwerer  Anämie  ist  natürlich  die  Operationsprognose  nicht 
so  günstig,  "wie  bei.  besserer  Blutbeschaffenheit;  man  wird  sich  die 
Operation  doppelt  überlegen  müssen. 

Des  weiteren  zeigen  die  Beispiele  den  günstigen  Einfluß  der 
Operation  auf  die  spätere  Beschaffenheit: 

Hgb.  von  50  auf  94,  68  auf  92  %  in  10  und  8  Monaten  gestiegen; 
Erythroc.  von  2,27  Millionen  auf  3,47  Mill.  gestiegen,  Leukoc.  von  9,2 
auf  5,6,  von  12,0  auf  4,4  Tausend  gesunken.  Auffallend  ist  die 
letzte  Verminderung  bis  zu  4,4  Tausend,  also  unter  die  Norm  in 
einem  Falle. 

Bei  genauerer  Untersuchung  und  Berücksichtigung  der  Anamnese 
ergibt  sich,  daß  nicht  allein  die  Meno-  und  Metrorrhagien  die  Ursache 
der  Blutverschlechterung  sind,  sondern  daß  auch  bei  normalem  men- 
struellen Blutverlust  die  Myome  einen  schädigenden  Einfluß 
auf  das  Blut  ausüben.  Offenbar  handelt  es  sich  um  Stoffwechsel- 
produkte der  Myome,  die  schädigend  auf  Blut  und  Herz  wirken. 

31* 


Millionen 

Tausend 

Erythroc. 

Leukoc. 

4,2 

8,0 

4,1 

10,4 

4,48 

35,2 

3,3 

10,0 
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b)  Nicht  operierte  Uterusmyome. 

XHgb. 

Nr.  144,  Seh.  95 

Nr.  145,  B.  80 

Nr.     16,  H.  50 

Nr.  176,  F.  (Nephritis!)  45 

Die  ersten  zwei  Fälle  zeigten  fast  normale  Blutwerte;  hier  konnte 
zunächst  unter  Berücksichtigung  des  Allgemeinbefindens,  des  Herzens 
und  bei  fortdauernder  Beobachtung  der  Kranken  auf  die  Operation 
verzichtet  werden;  man  konnte  dies  auf  Grund  der  Blutuntersuchung 
ruhigeren  Herzens  tun. 

In  Fall  16  stand  die  Sache  umgekehrt:  Hgb.  auf  die  Hälfte  ver- 
mindert, trotz  fast  normaler  Erythrocytenzahl,  die  also  zur  Hälfte  des 
Farbstoffes  beraubt  waren,  und  die  hohe  Zahl  von  35,2  Tausend  Leuko- 
cyten;  hier  bestand  eine  schwere  Schädigung  des  Blutes  und  dadurch  des 
Allgemeinbefindens;  die  Operation  wäre  in  hohem  Maße  gefährUch 
gewesen. 

Ahnlich  steht  es  bei  Untersuchung  176:  Schlechte  Blutbeschaffen- 
heit, schwere  chronische  Nephritis,  die  Operation  deshalb  zunächst  nicht 
vorgeschlagen. 

Gerade  bei  Myomen  gibt  also  die  Blutuntersuchung 
oft  wichtige  Anhaltspunkte  für  oder  gegen  die  Indikation 
der  Operation,  und  das  dürfte  das  wertvollste  Ergebnis  der 
Blutuntersuchung  sein;  mit  anderen  Worten  gesagt,  gibt 
sie  Anhaltspunkte  für  die  Prognose  des  Operierens  oder 
Nichte  perierens. 

Allerdings  genügt  die  Blutuntersuchung  nicht,  um  allein  danach 
die  Indikation  und  Prognose  zu  stellen;  hierfür  ist  auch  die  Unter- 
suchung des  ganzen  Individuums  nötig;  aber  die  Blutuntersuchung 
ist  ein  Teil  der  Untersuchung,  welche  jeder  Operateur  vor  der 
Operation  von  Uterusmyomen,  ganz  besonders  aber  in  jenen 
Fällen  vornehmen  muß,  in  welchen  er  sich  zii  exspektativem 
Verhalten  entschließt. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Tatsache,  daß  sich 
unter  den  von  mir  und  meinen  Assistenten  operierten  206  Fällen  von 
Uterusmyomen  (185  private,  21  poliklinische)  die  hohe  Zahl  von 
10  Fällen  =  4,85^  fand,  in  welchen  entweder  die  Myome  maligne 
degeneriert  waren  oder  sich  gleichzeitig  maligne  Tumoren  des  Uterus 
fanden.  Über  diese  Fälle  soll  an  anderer  Stelle  eingehend  berichtet 
werden. 

Ist  die  Blutuntersuchung  auch  bei  Uterusmyomen  am  wichtigsten, 
so  gibt  sie  doch  auch  bei  anderen  Genitalerkrankungen  oft  brauch- 
bare Fingerzeige. 

29  Fälle  von  Kystoma  ovariL 

Hgb.  in  22  von  29  Fällen  =  75,8^  normal,  in  7  Fällen  ver- 
mindert, einmal  bis  58  X- 
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Erythr.  in  23  Fällen  vermindert,  einmal  bis  2,8  Mill. 

Leukoc.  in  14  Fällen  vermehrt,  einmal  bis  14  Tsd. 

Bei  Kystomen  der  Ovarien  (uni-  wie  multilokularen,  serösen  wie 
glandulären  usw.)  fand  sich  also  meist  eine  mäßige  Verschlechterung 
des  Blutes. 

7  Fälle  von  Carcinoma  ovarii. 

Hgb.  nur  2mal  normal,  sonst  stark  vermindert,  einmal  bis  55^. 

Erythr.  nur  Imal  normal,  sonst  vermindert,  einmal  bis  2,5  Mill. 

Leukoc.  3mal  normal,  sonst  vermehrt,  einmal  bis  14  Tsd. 

Bei  Carcinoma  ovarii  fand  sich  also  meist  eine  starke  Verschlech- 
terung des  Blutes  (Stoffwechselprodukte  des  Tumors,  Kachexie),  ohne 
daß  hier  wie  bei  Uteruskarzinom  Blutung  oder  Jauchung  bestünde. 
In  manchen  Fällen  kann  das  vor  der  Operation  diagnostisch  zur  Unter- 
scheidung benigner  und  maligner  Ovarialtumoren  verwertet  werden. 

16  Fälle  von  Carcinoma  uteri. 

Hgb.  in  6  von  16  Fällen  =  37,5  ^  vermindert,  einmal  bis  48^, 

Erythroc.  in  allen  Fällen  vermindert,  einmal  bis  2,38  Älill. 

Leukoc.  in  8  Fällen  =  50^  stark  vermehrt,  einmal  bis  18,4  Tsd. 

Bei  Carcinoma  uteri  war  also  das  Blut  in  allen  Fällen  verschlechtert, 
jedesmal  die  Erythrocytenzahl  herabgesetzt,  oft  das  Hgb. 
vermindert,  in  der  Hälfte  der  Fälle  die  Leukocytenzahl  vermehrt. 
Das  wird  nicht  nur  durch  Blutung  und  Jauchung^  sondern  auch  in 
Friihstadien  schon  durch  Stoffwechselprodukte  des  Tumors  bewirkt. 

Auch  die  Blutverbesserung  durch  Exstirpation  des  Uteruskarzinoms 
ist  natürlich  durch  Blutuntersuchung  nachweisbar: 


XHgb. 

Millionen 
Erythroc. 

Tausend 
Leukoc. 

Nr.     85,  vor  der  Operation 

50 

2,7 

10,8 

4  Mon.  nach  der  Op. 

68 

3,2 

7,2 

Nr.  118,  vor  der  Operation 

98 

3 

7 

5  Mon.  nach  der  Op. 

90 

4,1 

6 

Der  letzte  Fall  zeigt,  daß  jedoch  auch  nach  der  Operation  durch 
äußere  Momente  (schlechte  Ernährung  usw.)  der  Hgb.-Gehalt  herab- 
gehen kann,  obwohl  die  Erythrocytenzahl  gestiegen  ist. 

6  Fälle  von  Pyosalpinx. 

Nur  einmal  hohe  Leukocytose  (16800)  bei  fast  norm.  Hgb.  (90^) 
und  normaler  Erythrocytenzahl  (3,8  Mill.)  —  Die  hohe  Leukocytenzahl 
deutete  einen  frisch  entzündlichen  Prozeß  mit  virulenten  Bakterien  an, 
und  tatsächlich  wurde  bei  der  Operation  eine  frische  Pelveoperitonitis 
gefunden.  Die  Leukocytose  ist  also  sowohl  diagnostisch  als  prognostisch 
bei  Pyosalpingen  wie  bei  anderen  eitrigen  Prozessen  von  Bedeutung; 
sie  weist  auf  virulente  Bakterien  hin,  während  normale  Leukocyten- 
zahl wenig  virulente  Bakterien  oder  sterilen  Eiter  vermuten  läßt. 


%  Ugb. 

1. 

Fall 

87 

2. 

Fall 

65 

3. 

Fall 

65 
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.3  Fälle  von  parametritischem  Exsudat. 

Millionen    Tausend 
Erythroc.    Leukoc. 

4,68        19 
4  8,8 

3,4  11,6 

In  allen  3  Fällen  fand  sich  also  eine  starke  Blutreränderung;  im 
übrigen  gilt  das  bei  Pyosalpinx  gesagte. 

Besonderes  Interesse  verdient  die  Blutuntersuchung  bei  benigner 
chronischer  »Myofibrosis  uteri«  (Theilhaber)  mit  starken  Blutungen, 
die  nicht  durch  ein  krankes  Endometrium,  sondern  durch  eine 
fibröse  Degeneration  des  Myometrium  bedingt  sind. 

Hier  ist  oft  Curettage,  Atzung,  Vaporisation,  Tamponade  usw. 
erfolglos.  In  manchen  Fällen  bleibt  nur  die  Totalexstirpation  übrig. 
In  einem  solchen  Fall  ergab  sich  vor  der  Totalexstirpation  des  Uterus: 

45^  Hgb.,  2,8  Mill.  Erythroc,  5,6  Tsd.  Leukoc; 
es  waren  alle  3  Werte  herabgesetzt,  und  die  geringe  Leukocytenzabl 
bewies,  daß  es  sich  um  eine  schwere  Anämie  handelte;  der  Organismus 
vermochte  darauf  nicht  einmal  mit  einer  Vermehrung  der  Leukocyten 
zu  antworten.  Der  Zustand  war  ernst,  die  Blutuntersuchung  drängte 
zu  einer  Operation,  die  dadurch  eine  zahlenmäßige  Begründung  erlangte. 

Die  vorliegenden  Beispiele  sind  aus  einer  Zahl  von  200  Unter- 
suchungen bei  150  Eranken  ausgewählt,  in  den  meisten  Fällen  schloß  sich 
die  Köhotomie  an.  Anfangs  wurde  die  Blutuntersuchung  nur  bei  Myo- 
men, späterhin  bei  allen  anderer  schweren  Genitalerkrankungen  vorgenom- 
men. Nicht  in  allen  Fällen  ist  das  Ergebnis  gleich  sinnenfällig,  oft  sind 
andere  Umstände  (chronische  Nephritis,  Klappenfehler,  Lues  usw.) 
vordringlicher  und  wichtiger.  Die  Blutuntersuchung  vermag  nicht 
alle  Einzelheiten  zu  erklären,  sie  ist  nur  ein  Teil  der  Gesamtunter- 
suchung. Sie  ist  jedoch  eine  so  wichtige  Untersuchungsmethode,  daß 
a.  jeder  Operateur  sie  vor  der  Operation  ernster  Genital- 
erkrankungen vornehmen  sollte,  so  gut  er  Herz,  Niere  usw.  vor- 
her untersucht.  Aber  ebenso  wichtig  ist  die  Blutuntersuchung  b.  zur 
fortlaufenden  Beobachtung  in  Fällen,  in  welchen  —  wie  bei 
Uterusmyomen,  Pyosalpingen,  Appendicitis  —  die  Operation  zunächst 
nicht  indiziert  erscheint,  jedoch  unter  Umständen  später  nötig  wird. 
Und  wertvoll  können  c  die  Ergebnisse  der  Blutuntersuchung  zur 
Kontrolle  des  Befindens  nach  ausgeführten  Operationen 
sein.  Auf  jeden  Fall  aber  ist  die  Blutuntersuchung  ein  Schritt  vor- 
wärts zu  einer  exakten  Ausgestaltung  der  Untersuchungsmethoden. 
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n. 
Zwei  Assistenz  ersetzende  Instrumente, 

Von 

Dr.  med.  Carl  Bindfleisch, 

Frauenarzt  in  Gera. 

Wir  kommen  nicht  selten  in  die  Lage,  einen  operativen  Eingriff 
in  der  Wohnung  der  Pat.  vornehmen  zu  müssen,  zuweilen  unter  den 
dürftigsten  Verhältnissen. 

Assistenz  herbeizuschaffen,  hält  schwer,  oft  würde  wohl,  z.  B.  bei 
starken  Blutungen,  der  Zeitverlust  ernste  Gefahr  für  die  Kranke  be- 
deuten. Die  Hilfeleistungen  der  Angehörigen  sind  häufig  wenig  brauch- 
bar. Ich  erlebte  Fälle,  wo  der  Mann  der  Pat.  infolge  der  Aufregung 
TöUig  versagte.  Außerdem  verbürgen  mir  die  oft  rauhen,  arbeitsharten 
Hände  trotz  gründlicher  Desinfektion  nicht  die  genügende  Asepsis. 

Dies  alles  veranlaßte  mich,  darüber  nachzudenken,  wie  ich  mich 
bei  kleinen  Eingriffen  außerhalb  der  Klinik  völlig  unabhängig  von  jeder 
Assistenz  machen  könne,  was  zur  Konstruktion  zweier  Instrumente 
führte:  eines  Zangen-  und  Bindenhalters  und  eines  selbsthaltenden 
Scheidenspiegels. 

Diese  Instrumente  in  Verbindung  mit  einer  2  m  langen ,  8  cm 
breiten  Flanell-  resp.  Cambricbinde  machen  das  Halten  des  den  Uterus 
fixierenden  Instrumentes,  der  hinteren  Scheidenrinne  und  der  Beine 
von  Seiten  eines  oder  mehrerer  Assistenten  überflüssig  und  ermöglichen 
ohne  jede  Assistenz  kleine  gynäkologische  resp.  geburtshilfliche  Ein- 
griffe wie: 

Cervixtamponade  resp.  Dilatation,  Uterustamponade,  Abortbehand- 
lung,  Abrasio,  Probeexzision,  Diszision,  Amputatio-coU.,  Emmet,  Naht 
Ton  Cervixrissen  post  partum. 

Der  Zangen-  und  Bindenhalter  (Fig.  1)  besteht  aus  Bindenhalter  (a), 
Stange  (b) ,  Gabel  (c)  und  Klemmschraube  (dj.  Die  Stange  ist  in  der 
Mitte  geteilt,  die  beiden  Hälften  lassen  sich  durch  eine  Schraube  (e) 
zusammenfügen. 

Der  selbsthaltende  Scheidenspiegel  (Fig.  2i  setzt  sich  zusammen 
aus  Sinne  (a;,  Griff  (bj,  Haken  (ci,  anschraubbar  mittels  Flügel- 
schraube  (d)  und  Gewicht  (e)  =  350  g. 

Bei  Verwendung  der  Instrumente  wird  die  Pat.  auf  einen  be- 
liebigen Tisch  gebettet.  Der  Kopf  ruht  auf  der  Tischplatte,  natürlich 
durch  Kissen  oder  Decke  vor  Druck  geschützt. 

Das  Becken  der  Pat.  liegt  an  der  Tischkante  so,  daß  der  Introit. 
vag.  etwa  handbreit  die  Tischkante  überragt.  Die  Beine  werden  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  stark  flektiert.  Nun  erfolgt  die  Anlegung  der 
Binde  (Fig.  3a),  die  hinter  dem  Nacken  und  unter  den  gebeugten, 
dicht  nebeneinander  liegenden  Knien  der  Pat.  durchgeführt  und  deren 
Enden  seitlich  etwa  in  Brusthöhe  geknotet  werden. 
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Hierauf  bringt  man  den  Zangen-  und  Bindenhalter  (Fig.  3  b)  in  Na- 
belhöhe mit  der  Binde  so  in  Zusammenhang,  daß  die  Bindenzügel  anter 
Fig.  1. 


dem  unteren  (c)  und  über  den  oberen  Bügel  des  Bindenhalters  verianfen 
und  die  Stange  zwischen  den  Beinen  der  Fat.,  aber  unter  der  die 
Beine  haltenden  Binde  fs.  Fig.  4)  schwebt. 
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Nun  führt  man  den  Spiegel  ein  und  hängt  in  eine  der  Ausbie- 
gangen  der  horizontalen  Stange  (Fig.  2  Haken  c)  das  Gewicht  (Fig.  2e). 
Dadurch  wird  der  Spiegel  in  seiner  Lage  ohne  Zufassen  mit  der  Hand 
erhalten  und  die  Portio  eingestellt.  Die  vordere  Muttermundslippe 
wird  mit  einem  Muzeux  resp.  Hakenzange  gefaßt  und  diese  nach  Schluß 
der  Sranchen  zwischen  die  Gabelenden  (Fig.  Ic)  eingeführt  und  mit 
der  Schraube  der  Fig.  1  festgeklenmit.  Nun  steht  das  Orific.  ext.  uter. 
nahe  dem  Scheideneingang  und  wird  in  dieser  Lage  erhalten,  ohne 
Zutun  der  Fat.  selbst  oder  eines  Assistenten  (s.  Fig.  4).  So  gelagerte 
Fat.  yersicherten  mir  regelmäßig,  daß  sie,  bequem  ruhend,  nirgends 
durch  Druck  von  Seiten  der  Binde  resp.  Listrumente  belästigt  würden. 

Der  Zangenhalter  erfüllt  seinen  Zweck  bei  großen  wie  kleinen 
Fat.,  wenn  man  darauf  achtet,  daß  bei  kleinen  die  Binde  straffer,  bei 
großen  weniger  straff  angezogen  wird. 

Li  allen  Fällen  steht  dann  die  Klemmschraube  über  und  vor  dem 
Introit.  vag.  zur  Aufnahme  des  den  Uterus  fixierenden  Listrumentes. 

Die  Teilung  des  35  cm  langen  Halters  hat  einen  doppelten  Zweck. 

Erstens  läßt  sich  nach  Auseinandernehmen  der  Hälften  das  Li- 
strument  in  jeder  Tasche  leicht  unterbringen. 

Zweitens  wird  während  der  Benutzung  durch  die  Drehbarkeit  der 
oberen  Hälfte  des  Stieles  über  der  Schraube  erreicht,  daß  bei  Bewegung 
der  Beine  und  damit  des  Bindenhalters  die  untere  Hälfte,  also  auch 
die  die  Portio  fixierende  Zange,  ruhig  stehen  bleibt. 

Die  für  kleinere  operative  Eingriffe  außerhalb  der  Klinik  bestimmten 
Listrumente  haben  mir  auch  in  der  Sprechstunde  sehr  gute  Dienste 
geleistet.  Ich  verwende  sie  fast  täglich,  besonders  bei  der  ersten  ge- 
nauen Untersuchung  neuer  Fälle.  Manche  Diagnose  (kleine  submuköse 
Myome,  beginnendes  Karzinom)  wird  mit  ihrer  Hilfe  erleichtert  und 
die  Sprechstundenbehandlung  durch  Ausschaltung  der  Assistenz  ver- 
emfacht. 

Der  alleinige  Fabrikant  der  Listrumente  ist  Alexander  Schädel, 
Leipzig,  Beichsstraße  14. 

Das  selbsthaltende  Spekulum  mit  Haken  und  Metallgewicht  kostet 
7,50  Mk.,  der  Listrumenten-  und  Bindenhalter  8,50  Mk. 

Bezüglich  des  Scheidenspiegels  sei  noch  erwähnt,  daß,  wie  in  Fig.  2 
ersichthch,  Binne  gegen  Griff  durch  ein  Scharnier  beweglich  gemacht 
ist;  wird  der  Spiegel  zusammengeklappt,  so  nimmt  das  Listrument  sehr 
wenig  Platz  in  der  Tasche  ein;  bei  der  Bestellung  muß  das  Scharnier 
besonders  gewünscht  werden,  da  sonst  das  Instrument  mit  feststehendem 
Griff  geliefert  wird. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Grynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

283.  Sitzung  am  16.  Februar  1906. 
Yorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Goldberg. 
Tagesordnung: 

L  Herr  Weindler:  Die  Behandlung  entzündlicher  Adnexerkran- 
kungen. 

Anknüpfend  an  einen  kurzen  Überblick  über  die  neueste  Literatur  wird  ein- 
gehend die  konservative  Behandlung  entzündlicher  Adnexerkrankungen  be- 
sprochen und  die  guten  Enderfolge  derselben  an  16  vom  Yortr.  beobachteten 
Fällen  hervorgehoben.  Die  Beobachtungen  haben  ergeben,  daß  langdauemde  Bett- 
ruhe und  zweckmäßige  Ernährung  bei  entsprechender  Lokalbehandlung  die  Ent- 
zündung der  Adnexe  so  weit  auszuheilen  vermögen,  daß  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  Beschwerdefreiheit,  Arbeitsfähigkeit,  ja  selbst  Erhaltung  der  Funktion  der 
erkrankten  Organe  erzielt  werden  kann.  Als  unzweckmäßig  werden  Massage 
und  Ausschabung  bei  bestehender  Adnexerkrankung  verworfen.  Daß  trotz 
alledem  Fälle  übrig  bleiben  können,  bei  denen  man  konservativen  Bestrebungen 
nicht  mehr  gerecht  werden  kann,  zeigen  die  kurz  besprochenen  sechs  Adnex- 
operationen,  und  zwar  wurde  zweimal  die  vaginale  Lizision,  zweimal  die  vagi- 
nale Totalexstirpation  und  zweimal  die  abdominelle  Salpingo-Oophorektomie  aus- 
geführt. 

(Der  Yortrag  wird  ausführlich  im  Druck  erscheinen.) 

Diskussion: 

Herr  Feters:  Früher  wurde  weit  häufiger  wegen  Adnexerkrankung  operiert 
Die  Resultate  waren  im  ganzen  nicht  schlecht,  aber  doch  mit  Gefahren  erkauft 
Jetzt  verhält  man  sich  möglichst  abwartend,  sowohl  in  der  klinischen,  als  auch  in 
der  recht  erfolgreich  durchführbaren  ambulanten  Behandlung.  Bettruhe,  kombiniert 
mit  den  übrigen  vom  Yortr.  erwähnten  Maßnahmen  ist  von  bestem  Einfluß. 
Gnte  Dienste  tun  langdauemde  heiße  Spülungen  (6 — 10  Liter  und  mehr,  36— 40^  R), 
besonders  im  Soole-Sitzbad  [2S°  R.)  mit  nachfolgender,  wenigstens  einstündiger 
Bettruhe.  Zur  Wärmeanwendung  benutzte  er  gern  den  Quincke* sehen  Apparat 
—  Zum  Aufsuchen  von  Abszessen  empfiehlt  er  die  Land  au*  sehe  Nadel.  Yermißt 
hat  er  im  Yortrage  die  Erwähnung  der  gar  nicht  seltenen  Kombination  der  Ad- 
nexitis  mit  Appendicitis,  die  zur  Operation  zwingt,  und  zwar  zur  Laparotomie. 
Er  operiert  jetzt  nur  selten  bei  Adnexerkrankungen,  und  zwar  im  allgemeinen 
nur  solche  F^le,  in  denen  er  eine  Miterkrankung  des  Proc.  vermif.  vermutet. 

Herr  Leopold  (Selbstbericht)  hält  die  Mitteilungen  des  Yortr.  für  sehr  zeit- 
gemäß und  hofiFt,  daß  das  Thema  den  Mitgliedern  der  Gesellschaft  Yeranlassung 
gibt,  ihre  Erfahrungen  bekannt  zu  geben,  da  doch  jeder  aus  den  Erfahrungen 
anderer  nur  gewinnen  kann. 

Wenn  nun  L.  auf  den  Lihalt  des  Yortrages  selbst  eingeht,  so  mochte  er  gern 
eine  Reihe  von  Punkten  herausheben,  die  zwar  in  losem  Zusammenhange  mit- 
einander stehen,  die  aber  gerade  vom  praktischen  Standpunkte  des  Bemerkens- 
werten genug  bieten.  Zunächst  mochte  er  hervorheben,  daß  man  von  der  operativen 
Entfernung  akut  erkrankter  Adnexe  —  solange  keine  Indicatio  vitalis  vorliegt  — 
vollkommen  und  wohl  mit  allem  Rechte  zurückgekommen  ist,  da  man  immer  mehr 
erkannt  hat,  daß  selbst  schwer  erkrankte  Adnexe  bei  sachgemäßer  Behandlung  ab- 
heilen, ja  selbst  ausheilen  können.  Zweitens  fällt  es  L.  immer  wieder  auf,  beim 
Durchlesen  der  Krankengeschichten,  wie  oft  Frauen  mit  chronischen  Adnex- 
erkrankungen wegen  der  dabei  bestehenden,  machmal  starken  Perioden  einer  Aus- 
schabung der  Uterusschleimhaut  unterzogen  werden.  Und  doch  geht  jetzt  die 
allgemeine  Ansicht  dahin,   daß  gerade  diese  Operation  in  solchen  Fällen  eher 


Zentralblatt  fGbr  Oynftkologie.     Nr.  81.  979 

schaden  als  nützen  kann,  da  durch  die  mit  der  AuBSohabung  erzeugte  Verwundung 
den  IGkroben  nur  neue  und  bedeutendere  Eingangspforten  erofinet  werden.  Man 
kann  nur  annehmen,  daß  die  in  solchen  Fällen  der  Priyatpraxis  vorgenommene 
Ausschabung  gewiß  oft  nur  eine  Hilfe  in  der  Not  sein  wird,  um  mit  der  nach- 
folgenden Yerschorfung  gegen  die  Blutungen  wirksam  yorzugehen.  Aber  die  nach- 
teiligen Folgen  zeigen  sich  meistens  in  einer  Verschlimmerung  der  Adnexerkrankungen 
und  in  zunehmenden  Beschwerden.  Es  möchte  daher  auch  bei  dieser  (Gelegenheit 
wiederum  vor  dieser  Maßnahme,  die  sogar  in  den  Sprechstunden  vorgenommen 
wird,  eindringlichst  grewamt  werden. 

Wenn  Herr  Peters  anführte,  daß  er  in  der  ambulanten  Praxis  doch  eine 
wirksame  Durchführung  seiner  Anordnungen  bei  den  Adnexerkrankungen  und  da- 
nach folgende  Besserung  gesehen,  so  kann  dem  L.  nur  beistimmen.  Doch  kommt 
es  dabei  völlig  auf  die  Persönlichkeit  der  Kranken  an.  Becht  G-utes  hat  L.  in  der 
ambulanten  Behandlung  beobachtet  bei  der  konsequenten  und  monatelangen  An- 
wendung von  Sitzbädern  mit  Zusatz  von  Kleie  oder  Salz  oder  Moorextrakt.  Wesent- 
lich mitwirkend  ist  hier  fireilich  die  größere  Ruhe  und  Schonung,  welche  sich  die 
Kranke  dabei  mit  angedeihen  lassen  muß.  Die  starke  Ableitung  nach  der  &ußeren  Haut, 
die  Anregung  des  Stoffwechsels,  ist  unverkennbar  und  das  bedeutende  Besserbefinden 
wird  von  vielen  hervorgehoben. 

Recht  gute  Erfolge  beobachtet  man  auch  bei  der  Anwendung  von  Licht-  bezw. 
Heißluftbadem  auf  die  ünterleibsorgane.  Eine  bemerkenswerte  Beobachtung  haben 
wir  mit  ihr  mehrmals  in  der  Klinik  gremacht,  dahin  gehend,  daß  bei  der  betreffenden, 
mit  chronischer  Adnexerkrankung  behafteten  SIranken,  die  fieberfrei  zur  Auf- 
nahme kam,  oder  bei  welcher  das  Fieber  erst  vor  kurzem  abgeklungen  war,  nach 
wenigtagiger  Anwendung  der  Licht-  oder  Heißluftbäder  schon  wieder  Fieber  auf- 
trat. Die  Untersuchung  und  der  Weiterverlauf  lehrte  dann,  daß  der  Zustand  in 
den  Adnexen  noch  ein  subakuter  war. 

Eine  eigentümliche  Beobachtung  bei  sehr  schweren  chronischen  Adnexerkran- 
kungen, die  jedweder  anderen  Therapie  trotzten,  hat  L.  bei  und  mit  der  Lapa- 
rotomie gemacht.  Es  ist  ihm  ein  paarmal  begegnet,  daß  er  nach  Eröffnung  des 
Leibes  ganz  ungewöhnlich  schwierige  Verhältnisse,  namentlich  sehr  feste,  fast  dem 
Durchbrach  nahe  Verlötungen  mit  den  Därmen  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen 
vorfimd.  Bei  der  ruhigen  Erwägung  derartiger  Zustände  schien  ihm  die  Gefahr 
bei  der  Fortsetzung  der  Operation  bedeutend  größer,  als  die  Unterbrechung,  und 
so  schloß  er  den  Leib  wieder  —  zum  Vorteil  der  Kranken.  Denn  im  Weiter- 
verlauf zeigte  sich  schon  in  der  2.-3.  Woche  ein  wesentlich  besseres  Befinden,  sei 
es,  daß  nun  doch  noch  ein  mächtiger  Eiterdurchbruch  erfolgte,  welcher  schnellere 
Erleichterung  und  Entfieberung  brachte,  sei  es,  daß  der  andauernde  Druck  mit  dem 
Bindenverband  nach  der  Laparotomie  vorteilhaft  einwirkte.  Gerade  diese  Erfahrungen 
haben  L.  immer  wieder  gelehrt,  wie  die  Anzeigestellung  zur  operativen  Behandlung 
der  chronischen  Adnexerkrankungen  auf  das  sorgfältigste  abgewogen  sein  will. 

Welche  erfreulichen  Leistungen  die  Natur  fertig  bringet  in  der  Ausheilung 
schwerer  chronischer  Adnexerkrankung,  das  hat  uns  vor  kurzem  ein  Fall  gezeigt, 
welcher  sich  in  der  geburtshilflichen  Abteilung  der  Klinik  befunden  hat,  und  über 
welchen  ich  vor  Ihnen,  meine  Herren,  in  einer  der  letzten  Sitzungen  berichtet 
habe.  Es  handelte  sich  um  eine  im  4.-6.  Monat  der  Schwangerschaft  befindliche 
Frau  mit  heftigsten  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  im  Douglas^ sehen 
Baume,  mit  einer  Anschwellung  daselbst  und  mit  hohem  Fieber.  Nach  der  Er- 
öffnung des  Leibes  und  Hervordrängung  des  schwangeren  Uterus  sah  man  die 
Hnken  Adnexe  normal,  die  rechte  Tube  aber  in  ein  hochrot  geschwollenes,  am  ab- 
dominalen Ende  verschlossenes  und  aufgeblähtes,  mit  Eiter  gefülltes,  in  akuter 
Entzündung  befindliches  Organ  verwandelt,  dem  der  hochrot  geschwollene  Eierstock 
festverlötet  anlag.  Da  die  Entleerung,  Ablösung,  bezw.  Abbindung  dieser  Organe 
ohne  Aufbruch  und  ohne  Beschmierung  der  Bauchhöhle  mit  hochvirulentem  Eiter 
ganz  unausführbar  erschien,  so  wurde  der  Uterus  mit  den  Adnexen  zurückgebracht 
und  beschlossen,  bis  zur  normalen  Entbindung,  wenn  möglich,  zu  warten  und  nach 
derselben,  wenn  nötig,  operativ  einzugreifen.    Diese  Überlegung  war  richtig.    Zu- 
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naobst  trag  die  Fraa  das  Kind  aus.  Sie  hatte  dann  in  der  Klinik  eine  normale 
Entbindung,  was  aber  die  Hauptsache  ist,  auch  ein  normales  Wochenbett,  in  welchem 
sie  nicht  eine  Stunde  gefiebert  hat. 

Angefallen  ist  L.,  wie  häufig  Herr  Feters  die  Appendicitis  als  Komplikation 
der  chronischen  Adnexerkrankung  beobachtet  hat.  L.  sieht  im  Gegensats  hierzu  den 
Wurmfortsatz  bei  der  Operation  der  chronischen  Adnexerkrankung  äußerst  selten 
mit  affiziert,  d.  h.  so,  daß  er  ihn  mit  entfernen  müßte.  Leichte  sekundäre  Ver- 
klebungen, die  sich  leicht  lösen  lassen,  sind  ja  sehr  häufig;  aber  primäre  Erkran- 
kungen des  Froc.  vermif.,  welche  zu  Miterkrankung  der  rechtsseitigen  Adnexe  ge- 
führt und  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  verlangt  hätten,  hat  L.  unter  rund 
3000  Laparotomien  erst  zweimal  beobachtet. 

Wenn  der  Yortr.  der  Eröffnung  von  Abszessen  von  der  Scheide  aus  das  Wort 
redete,  so  ist  ihm  ganz  zuzustimmen.  Nur  auf  eine  Ge&hr,  auch  weim  sie  schon 
von  anderen  hervorgehoben  worden  ist,  darf  wohl  immer  wieder  hingewiesen  werden: 
es  ist  die  Verletzung  eines  Zweiges  der  Arteria  uterina  bezw.  ihrer  selbst,  wie  sie 
uns  in  der  Ellinik  vor  kurzem  bei  der  Eröffiiung  eines  nach  dem  rechten  Scheiden- 
gewölbe sich  vorbuchtenden  Eiterherdes  passiert  ist.  Die  Aufsuchung  des  spritzenden 
Gefäßes  kann  außerordentlich  mühsam,  ja  unmöglich  sein.  Sie  gelang  schließlich 
nach  Umstechen  und  Abklemmen. 

Endüch  möchte  L.  noch  einzelner  Fälle  sehr  schwerer  chronischer  Adnex- 
erkrankung gedenken,  welche  mit  Durchbrüchen  nach  der  Banchwand  und  vielfeush 
gewundenen  Fistelgängen,  nach  monatelang  bestehender  Krankheit  zur  Aufnahme 
kamen.  Li  solchen  Fällen  hilft  niu:  die  operative  Klarlegung  der  Eitergänge.  Sie 
kann  GMuld  und  Zeit  auf  eine  harte  Frobe  stellen.  Wiederholt  sah  L.,  daß  diese 
Gtänge  zuletzt  bis  in  die  Muscularis  uteri  führten  bezw.  überhaupt  vom  Endometrium 
oder  von  der  Flacentarstelle  ihren  Ausgangspunkt  genommen  hatten.  Li  derartigen 
Fällen  fuhrt  manchmal  die  Entfernung  nicht  nur  der  Adnexe,  sondern  auch  des 
Uterus  zur  völligen  Genesung. 

Herr  Goldberg  stimmt  den  erörterten  Grundsätzen  und  Methoden  der  Be- 
handlung vollkommen  bei:  für  das  akute  Stadium  Buhe,  Opium,  Eis  bezw.  Um- 
schläge; für  das  chronische  eine  kombinierte  Lokalbehandlung:  Soolesitzbäder  mit 
heißen  Dauerspülungen,  Licht-  und  Heißluftbäder,  Einpackungen,  resorbierende 
Einlagen;  schließlich  eine  individualisierende  Allgemeinbehandlung.  Ein  Zuviel  kann 
schaden  und  einen  für  chronisch  gehaltenen  Fall  wieder  akut  machen.  Vorsichtig 
tastend,  unter  steter  Kontrolle  der  Temperatur  ist  vorzugehen.  —  Miterkrankung 
des  Froc.  vermif.  so  schwerer  Art,  daß  er  ihn  entfernen  zu  müssen  glaubte,  sah 
er  bei  seinen  operierten  Fällen  in  wesentlich  höherem  Frozentsatz  als  Herr 
Leopold  berichtet. 

Herr  Schmorl  berichtet  über  drei  zur  Sektion  gekommene  schwerste  Fälle 
von  Adnexitis. 

1)  Ein  16 jähr.  Mädchen,  das  nicht  mehr  Virgo  war,  vor  8  Tagen  mit  allgemeinen 
Beschwerden  erkrankt,  wird  wegen  plötzlicher  Verschlimmerung  in  das  Kranken- 
haus gebracht.  Klinische  Diagnose:  Sepsis.  Baldiger  Exitus.  Die  Sektion  ergab 
nur  Lungenödem  und  parenchymatöse  Degeneration  der  Nieren  imd  des  Herzens, 
keine  Feritonitis;  die  Ovarien  fast  halbfaustgroß,  ödematös,  sukkulent,  entleeren 
beim  Einschneiden  nur  Ödem,  keinen  Eiter;  die  Tuben  nicht  verdickt,  lassen 
beim  Aufschneiden  dünnflüssigen  Eiter  ausfließen,  ebenso  wie  der  nicht  vergrößerte 
Uterus.  In  diesem  Eiter  fanden  sich,  ebenso  wie  in  den  Ovarien,  keine  Gonokokken, 
aber  Streptokokken  in  Beinkultur;  ebensolche  auch  in  Blut  und  Milz,  zugleioh  ließ 
sich  der  Weg,  auf  dem  die  Allgemeininfektion  von  den  Genitalien  aus  erfolgt  war, 
in  einer  eitrigen  Entzündung  des  Ductus  thoracious  in  seiner  gesamten  liLnge 
sicher  feststeUen. 

Wahrscheinlich  wurde  die  Ferson  vor  einiger  Zeit  durch  einen  Coitus  impurus 
mit  Streptokokken  infiziert;  die  zunächst  lokale  Infektion  des  Uterus  und  seiner 
Adnexe  breitete  sich  rasch  auf  dem  Lymphweg  aus  und  führte  dadurch,  daß  sie  auf 
den  Ductus  thoracicus  übergriff,  rasch  zur  allgemeinen  Überschwemmung  des  Körpen 
mit  Streptokokken,  also  zur  Allgemeininfektion.    Merkwürdig  ist  in  diesem  Fiille, 
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daß  die  fondroyanie  AdnexitiB  mit  Ubenpringang  des  FeritoneumB  durch  eine 
eitrige  Entzündung  des  Ductus  thoracicus  rasch  die  tödliche  AUgemeininfektion 
herbeiführte. 

Zwei  andere  junge  Mädchen,  Alter  von  17  und  19  Jahren,  waren  kurz  nach 
der  Menstruation  an  Peritonitis  erkrankt,  für  deren  Pathogenese  die  sonst  in  Be- 
tracht kommenden  Momente  nicht  veranwortlich  gemacht  werden  konnten.  S.  hält 
es  für  wahrscheinlich,  daß  in  diesen  Fällen  der  Prozeß  von  den  Genitalien  aus- 
gegangen ist.  Ereilich  ist  die  in  diesen  FäUen  bei  der  Sektion  gefundene  hoch- 
gradige Entzündung  der  Tuben  und  der  Ovarien,  in  denen  sich  Streptokokken 
fanden,  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  auf  eine  Infektion  von  außen,  d.  h.  durch 
Eindringen  der  Infektionserreger  von  der  Scheide  aus  zurückzufuhren,  trotzdem 
eine  eitrige  Endometritis  bestand,  da  die  am  Genitaltraktus  gefundenen  Yerände- 
nmgen  auch  sekundär  vom  primär  aus  unbekannter  Ursache  erkrankten  Peritoneum 
entstanden  sein  konnten.  Aber  mit  Rücksicht  darauf,  daß  sonst  ein  Ausgangspunkt 
der  Peritonitis  nicht  zu  finden  war,  hält  er  es,  zumal  die  Peritonitis  im  Anschluß 
in  die  Menstruation  sich  entwickelte,  doch  für  höchst  wahrscheinlich,  daß  die  In- 
fektion vom  Genitaltraktus  ausgegangen  sei.  Auf  welche  Weise  sie  erfolgte,  läßt 
sich  nicht  sagen,  doch  möchte  er  die  Möglichkeit,  daß  sie  durch  masturbatorische 
Manipulstionen  vermittelt  wurde,  nicht  von  der  Hand  weisen.  Die  Sektion  er- 
gab starke  Schwellung  und  Bötung  der  Tuben,  und  eitrigen  Belag  auf  der  Tuben- 
scfaleimhant,  Ödem  der  Ovarien,  Peritonitis. 

In  den  Fällen  einer  Kombination  von  Adnexitis  mit  Appendicitis  ist  der 
Wurmfortsatz  meist  sekundär  erkrankt  durch  Übergreifen  der  Entzündung  von  den 
A.dnexen  her. 

Die  Frage  des  Herrn  Peters,  ob  im  1.  Falle  krimineller  Abort  im  Spiele 
gewesen  sei,  beantwortet  Herr  Schmorl  dahin,  daß  Ghraviditätsveränderungen  weder 
im  Uterus,  noch  in  den  Ovarien  vorhanden  waren.  Insbesondere  fand  sich  kein 
Corpus  luteum.    Allerdings  waren  Zeichen  von  Defloration  vorhanden. 

Herr  Goldberg:  In  den  von  ihm  bei  Operationen  beobachteten  Fällen  von 
gleichzeitiger  Appendicitis  und  Adnexitis  war  der  Proc.  vermif.  zumeist  sekundär 
erkrankt.  In  einem  Falle  allerdings  dürfte  die  Entzündung  von  ihm  auf  die  rechten 
Adnexe  übergegangen  sein.  Ein  Gurkenkem  hatte  zu  seiner  Perforation  ge- 
führt und  einen  Abszeß  verursacht,  der  die  rechten  Adnexe  erfaßt  und  verlötet 
hatte. 

Wenn  auch  der  Wurmfortsatz  bei  bestehender  Adnexitis  meist  nur  sekundär 
in  MiÜeidenschafb  gezogen  ist,  so  bleibt  es  für  die  Praxis  doch  wichtig,  in 
allen  Fällen,  die  uns  die  Anzeige  zur  Exstirpation  der  (wenigstens  rechten)  Adnexe 
aufdrängen,  die  Möglichkeit  einer  Miterkrankung  des  Appendix  zu  erwägen,  bevor 
wir  uns  entschließen,  ob  wir  abdominal  oder  vaginal  vorgehen. 

Herr  Leopold  hält  den  1.  der  drei  von  Herrn  Schmorl  erwähnten  Fälle  von 
der  größten  Bedeutung  für  die  geburtshilfliche  Klinik.  Ab  und  zu  kommt,  wie 
in  anderen  Kliniken,  so  auch  in  der  hiesigen  eine  Gebärende  zur  Aufnahme,  welche 
wegen  der  bald  bevorstehenden  Entbindung  einer  inneren  Untersuchung  nicht  mehr 
hedarf,  und  welche  nur  äußerlich  in  üblicher  Weise  der  sorgfältigsten  Reinigung 
imterzogen  wird.  Am  3.  oder  4.  Tage  tritt  stürmisches  schweres  Puerperalfieber 
auf,  dem  die  Wöchnerin  trotz  aller  Maßnahmen  am  Ende  der  ersten  oder  im  Laufe 
der  2.  Woche  erliegt.  Bei  der  Sektion  findet  sich  eitrige  Endometritis  und 
Streptokokkenperitonitis.  Wiederholt  haben  die  Nachforschungen  mit  ziemlicher 
Sicherheit  darauf  hingewiesen,  daß  die  Ursache  der  tötlichen  Erkrankung  bei  einer 
•eichen  innerlich  nicht  berührten  Gebärenden  in  einer  zu  Beginn  der  Geburt  noch- 
mals erfolgten  Kohabitation  mit  einem  genitalkranken  Manne  zu  suchen  ist. 

Herr  Weindler  (Schlußwort)  geht  noch  kurz  auf  eine  Adnexoperation  ein, 
bei  welcher  zufällig  eine  Appendicitis  entdeckt  wurde ;  hier  war  der  Proc.  vermif . 
leknndär  erkrankt.  Die  von  den  Herren  Peters  und  Leopold  erwähnte  Be- 
handlung mit  Soolesitzbädem,  Licht-  bezw.  Heißluftbäder  soll  fernerhin  ebenfalls 
in  Anwendung  gebracht  werden.  Bei  der  vaginalen  Inzision  handelt  es  sich  na- 
türlich nicht  um  eine  allgemeine  Methode;  sie  ist  eine  Operation  der  Not, 
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die  dort  am  Platze  ist,  wo  man  gezwungen  ist,  die  Ejranke  von  einer  drobenden 
Gefahr  schnell  zu  befreien.  Die  Art  und  Weise  der  Ausführung  und  Yor  allem 
die  richtige  Nachbehandlung  ist  für  den  Enderfolg  von  ausschlaggebender  Be- 
deutung. 


Neueste  Literatur. 

2)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XXI.  Bttt  3—6. 

1)  Küstner  (Breslau).  Zur  Indikation  und  Methodik  der  Sterili- 
sation der  Frau. 

Die  Indikationsstellung  für  die  Sterilisierung  der  Frau  muß  eine  sehr  strenge 
sein.  Der  Wunsch  einer  Klientin  allein  darf  niemals  ausschlaggebend  sein.  Nur 
mit  Sicherheit  vorauszusetzende  Gefahren,  die  durch  erneute  Schwangerschaft  invol- 
viert werden,  können  es  sein,  die  uns  in  Übereinstimmung  mit  dem  Wunsche  der 
Kranken  und  eventuell  des  Ehemannes  veranlassen  dürfen,  operativ  einen  Zustand 
zu  setzen,  der  das  Eintreten  einer  Schwangerschaft  verhindert 

K.  berichtet  über  zwei  Falle,  in  denen  er  auf  ausdrücklichen  Wunsch  der 
Fat.,  nur  »von  unten«  operiert  zu  werden,  wegen  fixierter  Betroversioflezio  die 
Yaginifizur  ausführte  und  gleichzeitig  die  Sterilisierung  machte,  wegen  der  großen 
Gefahr,  die  nach  einer  ausgiebigen  Vaginifixur  eine  Konzeption  involviert. 

Die  Sterilisierung  wurde  in  dem  einen  Falle  so  gemacht,  daß  beiderseits  aus 
dem  Tubenrohr  2 — 3  cm  lange  Stücke  exzidiert  wurden,  das  distale  Ende  unter- 
bunden, die  uterine  öffiiung  keilförmig  exzidiert  und  vernäht  wurde.  In  dem 
anderen  Falle  so,  daß  nur  ein  1  cm  langes  Stück  Tubenrohr  reseziert  wurde. 

Trotzdem  wurden  beide  Frauen  wieder  schwanger,  und  es  mußte  der  künst- 
liche Abort  eingeleitet  werden,  um  sie  nicht  den  Gefahren  der  Uterusruptur  aus- 
zusetzen. Die  Falle  beweisen,  daß  eine  Eiaufhahme  von  dem  kleinen  interstitiellen 
Teile  der  Tube  aus  möglich  ist.  Als  absolut  sicheres  Verfahren  für  die  operative 
Sterilisation  kann  nur  die  Exzision  beider  Tuben  in  der  ganzen  Länge,  verbunden 
mit  tiefer  keilförmiger  Ausschneidung  des  interstitiellen  Teiles  aus  dem  Uterus 
und  sorgfaltiger  Yemähung  der  Uteruswunde  und  sonstwie  vorgenommener  pla- 
stischer Verschluß  derselben  gelten.  Das  läßt  sich  leicht  bei  abdominalem  Vor- 
gehen, weniger  leicht  von  einer  vorderen  Kolpoköliotomiewunde  aus  ausführen. 

2)  Weill  (Langensohwalbach).  Beitrag  zur  differentiellen  Entwick* 
lungsmeohanik  des  Geschlechtes. 

Durch  verschiedene  Ernährungsversuche  (an  Bienen,  Ebern  und  Kaninchen] 
sucht  Verf.  seine  in  Bd.  IX  der  Monatsschrift  geschilderte  und  in  folgendeh  Ge- 
sichtspunkten gipfelnde  Theorie  der  Entwioklungsmechanik  zu  begründen, 

1)  Beide  Geschlechtszellen  ringen  um  das  Geschlecht,  die  stärkere  gibt  den 
Ausschlag. 

2J  Die  Stärke  einer  Zelle  wird  bedingt  durch  ihre  kinetische  Energie,  ist  dem- 
nach a.  proportional  ihrer  Masse,  b.  ihrer  Geschwindigkeit. 

3;  Alle  Faktoren,  welche  die  eine  dieser  Komponenten  in  irgendeinem  Sinne 
beeinflussen,  üben  ihrerseits  wieder  einen  Bückschlag  aus  auf  das  Geschlecht. 

Bei  seinen  Versuchen  geht  W.  immer  von  der  Voraussetzung  aus,  daß  bei 
der  weiblichen  Zelle  die  Masse,  bei  der  männlichen  die  Bewegungsenergie  überwiegt; 
je  nach  der  Anordnung  der  Versuche  soll  also  der  Ausschlag  zugunsten  des 
männlichen  oder  weiblichen  Geschlechtes  erfolgen.  So  versuchte  er  bei  Kaninchen 
durch  Alkohol  resp.  Morphium  die  Bewegungsenergie  der  Zelle  zugunsten  des 
weiblichen  Geschlechts  zu  lähmen.  Als  Beweis  führt  W.  auch  den  statistisch  fest- 
gestellten, kolossalen  Mädchenüberschuß  bei  Wirten  an,  während  das  auch  angeführte 
vielfache  Besingen  der  »Wirtstöchterleinc  doch  wohl  einen  anderen  Grund  hat. 

3)  Lovrich  (Budapest).    Die  Extraktion  nach  Mueller. 

In  der  Budapester  Frauenklinik  wurde  in  den  letzten  Jahren  eine  Extraktion 
mit  der  Armlösung  nach  Mueller,  wie  sie  in  der  Monatsschr.  f.  Geburtsh.,  Bd.  VIII, 
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1898  beschrieben  ist,  in  237  Fallen  (danmter  63  mal  nach  Wendung  auf  den  Fuß) 
angewendet:  bei  72  Erst-  und  166  Mehrgebärenden.  Die  fötalen  Herztone  waren 
in  6  FSUen  yor  der  Geburt  schlecht  (kaum  hörbar  oder  unregelmäßig),  in  17  Fällen 
waren  vor  der  Geburt  keine  Herztöne  vernehmbar.  Die  Zahl  der  nach  solchen 
£ztraktionen  verstorbenen  Kinder  war  33,  was  6,75X  Mortalität  entspricht.  Die 
VerletzuDgen  der  Kinder  beliefen  sich  auf  2,1  X* 

Enochenbrüche  (Bruche  der  Extremitäten,  des  Schlüsselbeins)  wurden  bei  dieser 
Art  der  Armlösung  nicht  beobachtet.  L.  empfiehlt,  da  laut  seiner  Statistik  weniger 
Einder  und  weniger  Mutter  zugrunde  gehen,  und  sowohl  die  Kinder  als  auch  die 
Mütter  seltener  verletzt  werden,  die  Extraktion  nach  Mu  eil  er  besonders  auch  den 
praktischen  Ärzten  in  jedem  Falle  als  einfache  und  gefahrlose  Methode  zu  versuchen, 
beim  Mißlingen  aber  sich  der  alten  Methode  zu  bedienen. 

4)  Ahlefelder  (Greiz).  Ein  Fall  von  einseitiger  Ureterkompression 
in  der  Schwangerschaft  mit  schweren  Allgemeinerscheinungen. 

Mit  Rücksicbt  auf  den  Wechsel  in  der  Anschauung  über  das  Zustandekommen 
der  Eklampsie  teilt  A.  einen  von  ihm  behandelten  Fall  von  Ureterkompression  mit 
schwersten  Allgemeinerscheinungen  mit,  bei  dem  neben  hohem  Puls  und  Fieber 
bis  40^  starke  Schmerzen  in  der  Nierengegend  bestanden,  hervorgerufen  durch 
Kompression  des  rechten  Ureters  durch  den  schwangeren  Uterus.  Gleiche  Er- 
Bcheinongen  waren  bei  der  Frau  in  der  vorhergehenden  Schwangerschaft  beobachtet 
worden. 

A.  leitete  nun  die  künstliche  Frühgeburt  durch  Metreuryse  ein,  und  hatte  den 
Erfolg,  ein  lebendes  Eond  und  eine  ungestörte  Bekonvaleszenz  bei  der  Mutter  zu 
sehen,  bei  der  die  anscheinend  vollständige,  einseitige  Urinstauung  am  Ende  der 
Schwangerschaft  nicht  imstande  gewesen  war,  eklamptische  Anfälle  oder  deren 
Prodromalstadien  auszulösen. 

5)  Puppe  (Königsberg).     Über  kriminellen  Abort. 

P.  bringt  seine  Beobachtungen  über  28  Fälle  von  kriminellem  Abort,  die  sein 
gerichtsärztliches  Einschreiten  erforderten.  Es  handelte  sich  16  mal  um  die  An- 
wendung äußerer  Abtreibungsmittel  und  7  mal  um  die  Anwendung  innerlicher 
Abortiva.  Unter  den  äußeren  Mitteln  waren  2  mal  der  Eihautstich  und  14  mal  eine 
Injektion  von  Flüssigkeiten  in  die  Geschlechtsteile  angewandt  worden. 

Die  Spekula  und  Instrumente  zum  Eihautstich,  sowie  Spritzen  zur  Injektion 
in  die  (Geschlechtsteile  sind  abgebildet.  Für  den  Gynäkologen  bringt  die  P.^sche 
Arbeit,  da  die  kriminelle  Fruchtabtreibung  im  nördlichen  Deutschland,  speziell  die 
verbrecherische  Tätigkeit  der  professionellen  Abtreiber,  deren  versteckte  Zeitungs- 
inserate  ständig  »in  diskreten  Angelegenheiten  Bat  und  Hilfe  versprechen«,  gehörig 
beleuchtet,  sehr  viel  Wissenswertes  und  Interessantes. 

6)  Schütze  (Königsberg).  Zur  Frage  des  Peritonealverschlusses  nach 
vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus  nebst  Bericht  über  56  aus- 
geführte Operationen. 

S.  legt  in  seinen  Ausführungen  die  Gründe  dar,  die  ihn  bewogen  haben,  die 
Methode  des  Peritonealverschlusses  nach  vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus  für 
die  zweckmäßigere  zu  halten  und  teilt  die  Erfahrungen  mit,  die  er  bei  56  mit 
Nahtverschluß  operierten  Fällen  von  Karzinom  und  Myom  gemacht  hat.  Von  4  im 
Anschluß  an  die  Operation  beobachteten  Todesfallen  war  keiner  auf  die  Operations- 
methode  zurückzufuhren.  Nachblutungen  oder  Sekundäroperationen  zur  eventuellen 
BlutstiUung  oder  zur  Bevision  eines  verdächtigen  Darmes  waren  nicht  zu  verzeichnen. 
Folgende  Komplikationen,  wie  sie  beim  Offenlassen  des  Douglas 'sehen  Baumes  öfter 
beobachtet  werden,  glaubt  S.mit  dem  Peritoneal  Verschluß  sicher  vermeiden  zu  können: 
YorfaJl  von  Netz  oder  Darmschlingen,  Ileovaginalfisteln,  Dekubitus  des  Darmes 
nnd  der  Blase,  aszendierende  Infektion  tmd  Illeus.  [Auch  Fritsch,  den  S. 
noch  als  Anhänger  der  Drainage  des  Douglas* sehen  Baumes  erwähnt,  schreibt 
in  der  soeben  erschienenen  11.  Aufl.  (Mai  1905)  seiner  »Krankheiten  der  Frauenc 
p.  332,  der  Abschluß  der  Peritonealhöhle  sei  vorzuziehen  und  prinzipiell  auszuführen, 
wobei  er  als  besondere  Vorteile  vor  allem  die  größere  Schonung  der  Blase,  die 
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geringere  Schmerzhaftigkeit  nach  der  Operation  und  überhaupt  die  ungestörtere  Be- 
konvaleezenz  betont.] 

7)  Fleischmann  (Wien).  Beitrag  zur  Frage  der  Spontanheilung 
des  Chorionepithelioms. 

Nach  einer  Beobachtungsdauer  von  im  ganzen  nahezu  2^4  Jahren  berichtet 
F.  noch  einmal  über  einen  schon  früher  von  ihm  publizierten  FeJI  von  Chorion- 
epitheliom,  der  nach  Auskratzung  des  Uterus  gesund  geblieben  ist.  Die  Frau  hat 
mittlerweile  eine  normale  Schwangerschaft  durchgemacht.  F.  halt  es  für  aus- 
geschlossen, daß  ein  Eingriff,  wie  er  ihn  vorgenommen  hat,  alles  Krankhafte  ent- 
fernt, nimmt  vielmehr  an,  daß  der  mütterliche  Organismus  unter  g^ewissen,  noch 
unbekannten  Bedingungen  Schutzstoffe  mobilisiert,  die  imstande  sind,  die  Wu- 
cherung zum  Stillstand,  ihre  Elemente  zum  Zerfall  und  zur  B«sorption  za 
bringen. 

8)  Hannes  (Breslau).  Ein  Fall  ausgetragener  ektopischer  Schanger- 
schaft. 

Ein  rudimentäres  Nebenhom  der  Gebärmutter  war  in  dem  H.'8chen  Falk, 
der  eine  26  Jahre  alte  Zweitgebärende  betraf,  die  einmal  spontan  geboren  hatte, 
die  primäre  Implantationsstelle  des  Eies.  Etwa  im  vierten  Schwangersohaftsmonate 
kam  es  zur  Ruptur  des  Fruchtsackes.  Eine  Weiterentwicklung  der  Frucht  fand, 
zum  Teil  noch  im  primären  Fruchtsack,  zum  Teil  außerhalb  desselben  in  einem 
von  peritonealen  Verwachsungen  umgrenzten  Baume  statt.  Die  Laparotomie,  die 
am  Ende  der  Schwangerschaft  gemacht,  und  bei  der  der  Fruchtsack  nur  tefl- 
weise  entfernt  wurde,  förderte  ein  abgestorbenes,  verhälnismäßig  noch  frisches  Kind 
zutage.    Die  Fat.  wurde  später  völlig  beschwerdefrei  entlassen. 

9)  Gramer  (Bonn).  Zwillingsgeburt  mit  SVstägiger  Pause  zwischen 
der  Geburt  des  ersten  und  zweiten  Zwillings. 

Interessant  ist  in  diesem  Falle  besonders  das  vollständige  Fehlen  einer  Wehen- 
tätigkeit nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes,  welchen  umstand  G.  in  der  Haupt- 
sache damit  erklärt,  daß  die  Eihöhle  des  zweiten  Kindes  von  der  des  ersten  ge- 
wissermaßen eingehüllt  war.  Die  Lage  der  beiden  Eihöhlen  stellte  er  fest,  als  er 
nach  der  Geburt  des  zweiten  Zwillings  die  notwendig  gewordene  manuelle  Flaoentar- 
lösung  ausführte  und  dabei  fand,  daß  die  an  der  Vorderwand  tief  gelegene  Fla- 
centa  dem  zweiten  und  die  im  Fundus  gelegene  Flacenta  dem  erstgeborenen  Kind 
angehört  hatte. 

10)  Neu  (Heidelberg).  Herpes  zoster  im  Wochenbett  einer  Eklamp- 
tischen. 

Die  Eigenartigkeit  und  die  Bedeutung  des  Falles  liegt  darin,  daß  ein  Herpes 
zoster  an  einer  Extremität  im  Wochenbett  einer  Fat.  auftrat,  die  an  Eklampsia 
gravidarum  gelitten  hatte.  Die  Erkrankung  hielt  sich  im  vorliegenden  Falle  hat 
gesetzmäßig  an  bestimmte  Yerbreitungsbezirke  von  Hautnerven.  N.  verlegt  den 
Sitz  der  Erkrankung  im  Nervensystem  in  das  Ganglion  des  vierten  Lumbalnerven, 
was  er  per  exclusionem  zu  beweisen  sucht.  Ob  ätiologisch  ein  G^burtstrauma, 
eine  Lifektion  oder  eine  Intoxikation  für  die  Entstehung  dieses  Herpes  zoster 
lumbo-femoralis  verantwortlich  zu  machen  ist,  wagt  N.  nicht  mit  Sicherheit  zu 
entscheiden. 

11)  Langes  (Schw.  Gmünd).  Puerperaler  Uterns  und  Gurette  bezw. 
Behandlung  des  Abortes. 

L.  bedauert,  daß  über  ein  noch  so  strittiges  Thema,  wie  die  Abortbehandlung 
die  Diskussionen  und  Polemiken  unausgesetzt  in  den  allgemeinen  medizinischen  Zeit- 
schriften abgehandelt  werden,  wo  sie  den  praktischen  Arzt  nur  stutzig  machen 
können,  anstatt  daß  dies  in  den  Fachzeitschriften  geschieht,  und  dann  das  Besultat 
dieser  Verhandlungen  in  den  allgemeinen  medizinischen  Zeitschriften  veröffentU<^t 
wird.  L.  will  nun  mit  seinen  »Mitteilungen  aus  der  Praxisc,  wo  die  Yerhältnisfle 
ganz  andere  sind  als  in  Kliniken,  sowohl  in  bezug  auf  Assistenz,  als  auf  Reinlich- 
keit und  Beleuchtung  usw.,  den  Beweis  dafür  erbringen,  daß  der  Praktiker  sich 
nur  an  die  allgemeinen  Leitsätze  in  der  Geburtshilfe  halten  kann  und  mit  diesen 
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anch  gat  aaskommt,  wenn  er  für  jeden  Fall  das  ihm  am  geeignetsten  erscheinende 
Verfahren  auswählt,  bei  der  Abortbehandlnng  also  digitale  Ausräumung  in  dem 
einen  und  Ourettage  in  dem  anderen  Falle. 

12)  Katz  (Mannheim).  Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  in  ge- 
geburtshilflichen Anstalten. 

Bei  einer  Zahl  von  8935  Geburten  wurde  26  mal  im  "Wöchnerinnenasyl  zu 
Mannheim  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  gemacht.  Durch  Anführung  der 
betr.  Geburtsgeschichten  dieser  Fälle  zeigt  K. ,  daß  man  auch  in  klinischen  Ver- 
haltnissen nicht  auf  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  verzichten  kann,  da  es 
gewisse  Fälle  gibt,  die  beim  Kaiserschnitt  eine  unbedingt  schlechtere  Prognose 
geben  als  bei  der  Perforation,  z.  B.  bei  Fieber  nach  unreinen  Untersuchungen, 
lange  zurückliegendem  Blasensprunge,  Quetschung  der  Weichteile  durch  lange  Ge- 
bortsdauer  usw.  »In  diesen  Fällen,€  so  sagt  K.,  >heißt  es:  Diesmal  Perforation, 
das  nächste  Mal  künstliche  Frühgeburt  oder  Kaiserschnitt  unter  besseren  Ver- 
hältnissen.«    [Doch  wohl  event.  auch  Pubiotomie!    Ref.] 

13)  Po  Hak  ("Wien).  Weitere  Beiträge  zur  Technik  der  mechanischen 
Dilatation  usw. 

Nachträgliche  Bemerkung  zu  seiner  in  Bd.  XX,  Hft.  3. und  4  erschienenen 
Arbeit  mit  besonderer  Berücksichtij^ung  einer  damals  nicht  erwähnten  Arbeit 
Hammerschlag's  in  Bd.  XVII  (Ergauzungsheft;. 

14)  Vertes  (Tübingen).  Zur  Ätiologie  und  Therapie  der  weiblichen 
ürogenitalfisteln. 

Von  den  24  zur  Beobachtung  gelangten  Fällen  sind  19  einer  Therapie  unter- 
zogen und  von  diesen  14  geheilt  worden.  Vier  wurden  ungeheilt  entlassen  bezw. 
auf  später  bestellt;  eine  Pat.  ist  gestorben  an  Phlegmone  und  Urinfiltration  des 
Beckenbindegewebes,  vielleicht  von  der  bestehenden  Cystitis  ausgehend.  Unter  den 
24  veröffentlichten  Fällen  waren  20  Blasen-Scheiden-,  2  Blasen-Gebärmutter-,  1  Harn- 
röhren-Scheiden- und  1  tiefe  Blasen-Scheiden-Gebärmutterfistel.  4  Blasen-Scheiden- 
fisteln verdankten  ihre  Entstehung  Pessaren,  während  alle  anderen  (20)  nach  Ge- 
burten entstanden  waren,  darunter  13  bei  engem  Becken.  V.  nimmt  aber  doch 
an,  daß  der  überwiegende  Teil  der  Fisteln  spontaner  Natur  war.  In  7  Fällen 
konnte  die  Fistel  durch  die  Anfrischungsmethode  geheilt  werden.  Zqr  Umgehung 
der  gefährlichen  Kolpokleisis  wurde  7  mal  Totaltexstirpation  mit  Erfolg  ausgeführt, 
imd  zwar  in  5  Fallen  vaginal,  in  2  Fällen  abdominal. 

15)  Fleischmann  (Wien).  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Adenoma 
hydradenoides   vulvae. 

F.  berichtet  über  einen  Fall,  der  eine  überraschende  Ähnlichkeit  zeigte,  mit 
den  beiden  von  Pick  beschriebenen  Fällen  von  Adenoma  hydradenoides  vulvae. 
F.  fand  die  für  Schweißdrüsen  charakteristische  Anordnung  der  Zellauskleidung 
in  den  Drüsenschläuchen  der  Neubildung,  ebenso  wie  die  Einmündung  der  Aus- 
fohrongszugänge  in  die  Epidermis. 

16)  Thomson  (Odessa).  Zur  Tuberkulose  der  weiblichen  Geni- 
talien. 

Die  hier  veröffentlichte  Kasuistik  T.^s,  deren  eingehende  Bearbeitung  in 
nusischer  Sprache  erscheint,  erstreckt  sich  auf  5  Fälle  von  Genitaltuberkulose. 
In  2  Pällen  handelte  es  sich  um  primäre  Tubentuberkulose,  in  je  einem  Fall  um 
primäre  Tuberkulose  des  Peritoneum  und  der  Tuben.  In  einem  Falle  glaubt  T. 
an  eine  primäre  Affektion  des  Ovarium.  Als  Operationsweg  bevorzugt  T.  wegen 
der  verschieden  möglichen  Komplikationen  die  Laparotomie  und  will  nur  den  va- 
ginalen Weg  bei  eitrigen  Prozessen  zur  Entfernung  von  Eiter  betreten  wissen, 
welcher  Weg  dann  auch  häufig  für  eine  radikale  Operation  genügen  soll.  T.  hält  es  bei 
der  Radikaloperation  der  Tuberkulose  der  weiblichen  Genitalien  für  hinreichend, 
nur  die  sichtbar  von  der  Tuberkulose  betroffenen  Teile  der  Genitalien  zu  entfernen, 
indem  er  das  übrige  der  vis  medicatrix  naturae  überläßt,  der  er  gerade  bei  dieser 
Erkrankung  große  Bedeutung  beimißt. 
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17)  Kumpf  (Karlsbad-Meran).    Über  die  Thure-ßrandt*8che  Methode. 
K.  teilt  mit,  was  nach  seinen  Erfahrungen  mit  der  Brandt^ sehen  Methode 

zu  erreichen  ist.  Unter  strikter  Einhaltung  der  ausführlich  besprochenen  Kontn- 
indikationen  und  Indikationen  hält  K.  die  von  einem  Fachmann  technisch  richtig 
und  mit  der  von  Brandt  empfohlenen  Vorsicht  angewandte  Behandlung  nicht 
für  so  gefährlich  als  vielfach  angenommen  w^ird,  ohne  behaupten  zu  wollen,  daß 
dieselbe  in  allen  einschlägigen  Fallen  anderen  Behandlungsarten  durchaus  vor- 
zuziehen ist.  Als  Kontraindikationen  führt  K.  an:  alle  bösartigen  Neubildungen, 
frische  Entzündungen,  einschließlich  der  akuten  und  aszendierenden  Gonorrhoe, 
eitrige  Exsudate  und  Eitersäcke,  Gravidität,  schwere  Hysterie  und  Neurasthenie, 
sexuelle  Erregungszustände,  sowie  schwere  Allgemeinerkrankungen  überhaupt. 

18)  Stoffel  (Heidelberg).  Untersuchungsergebnis  eines  Frühstadiums 
von  Blasenmole. 

S.  betont  bei  seinem  Untersuchungsresultat  einer  Blasenmole  etwa  aus  dem 
dritten  Monat  als  das  bedeutungsvollste  Moment,  das  dieser  Blasenmole  ihr 
typisches  Gepräge  verleiht,  die  atypische  und  exzessive  Wucherung  sowie  die  De- 
generationserscheinungen des  Syncytiums,  womit  die  Ausbildung  der  Langhans- 
sehen  Zellschicht  Hand  in  Hand  geht.  Den  Mucingehalt  des  Stromas  erwähnt 
S.  nur  als  Nebenbefund.  Beim  mikroskopischen  Bilde  der  Decidua  sind  dem  Yerf. 
besonders  starke  Anhäufungen  von  Leukocyten  in  groGen,  länglichen  und  runden 
Herden  aufgefallen.  Den  Verdacht,  daß  diese  Entzündungserscheinungen  auf  die 
Anwesenheit  irgendwelcher  Bakterienart  zurückzuführen  sei,  fand  S.  durch  den 
Nachweis  von  Kokken  in  der  Decidua  bestätigt.  Verf.  sucht  nun  einen  ätiologischen 
Zusammenhang  zwischen  den  entzündlichen  Veränderungen  an  der  Decidua  einer- 
seits und  zwischen  der  Molenbildung  andererseits  herauszufinden.  In  seinem  spe- 
ziellen Falle  macht  er  die  Endometritis,  deren  Ursache  er  in  der  Anwesenheit  der 
Mikroorganismen  sieht,  als  ätiologisches  Moment  für  die  Molenbildung  ver- 
antwortlich. 

19)  Emanuel  (Charlottenburg).  Über  chorionepitheliomartige  Wu- 
cherungen in  Hodenteratomen. 

E.  bringt  eine  sehr  genaue  und  ausführliche  Beschreibung  eines  Falles  von 
chorionepitheliomartigen  Wucherungen  in  einem  Hodenteratom.  Das  Hauptergebnis 
seiner  Untersuchungen  sieht  er  darin,  daß  sein  Fall  die  Ansicht  RiseTs  zu 
stützen  geeignet  ist,  daß  die  chorionepitheliogleichen  Gebilde  lediglich  eine  andere 
Erscheinung  des  fötalen  Ektoderms  darstellen. 

Dafür  ist  ihm  besonders  auch  das  Verhalten  der  Zellwucherungen  in  den 
Metastasen  beweisend,  wo  die  >karzinomatösen<  und  die  »chorionepitheliomgleichen« 
Zellformationen  in  ein  und  demselben  Organ,  wie  z.  B.  in  der  Leber  und  im  Pan- 
kreas nebeneinander  auftraten,  oft  dicht  nebeneinander  in  demselben  Gesichtsfeld. 
Hier  für  die  beiden  Gewebsformationen  ein  verschiedenes  Muttergewebe  annehmen 
zu  dürfen,  hält  er  sich  nicht  für  berechtigt,  da  doch  nicht  wahrscheinlich  ist,  daß 
diese  beiden  Grundgewebe  stets  in  ein  und  dasselbe  Organ  und  dann  noch  weiter 
unmittelbar  ganz  dicht  nebeneinander  matastasieren. 

20)  Schottränder  (Heidelberg).  Über  mehreiige  Follikel  und  mchr- 
kernige  Eizellen. 

S.  fand,  daß  die  in  den  Eierstöcken  aller  Altersstadien  beobachteten  atypischen 
Follikel  mit  mehreren  Eiern  oder  mehreren  Keimbläschen  im  Ei  durch  binde- 
gewebige Abschnürung  entsprechender  Eiballenabschnitte  entstehen.  Vielfach  kommt 
es  durch  Abschnürung  mehrkerniger  Eiballenabschnitte  zur  Bildung  mehrkemiger 
Eier.  Es  kommt  femer  durch  Abschnürung  teilweise  oder  ganz  getrennter  Eizellen 
aus  den  Eiballen  zur  Bildung  mehreiiger  Follikel.  Im  Eierstock  von  Föten,  Neu- 
geborenen und  kleinen  Kindern  existieren  große  atypische  Follikel,  die  nach  S. 
durch  bindegewebige  Umwachsung  größerer  Eiballenabschnitte  entstehen.  Die- 
selben hält  Verf.  deshalb  für  bedeutungsvoll,  weil  sie  für  das  Vokommen  großer 
Follikel,  sowie  den  Eintritt  der  wiederholt  beobachteten,  kleincystischen  Degeneration 
des  Eierstockes  in  früheren  Altersperioden  eine  einfache  Erklärung  geben.   Femer 
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deshalb,  weil  die  darin  enthaltenen  Nebeneier  zur  Entstehung  der  Epithelvakuolen 
in  Beziehung  stehen,  und  wie  S.  sagt,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  daß  die 
in  Karzinomen  des  Eierstockes  beobachteten  eiähnlichen  Gebilde  wenigstens  zum 
Teil  degenerierten  Nebeneiem  entsprechen. 

20)  Lampe  [Bromberg).  Beitrag  zur  abdominalen  Radikaloperation 
des  karzinomatosen  Uterus. 

L.  hat  in  7  Fällen  von  Portio-  bezw.  Gevixkarzinom  bei  Frauen  im  Alter  von 
33  bis  56  Jahren  die  abdominale  Radikaloperation  gemacht.  Zwei  sind  an  Peritonitis 
gestorben.  Die  übrigen  Frauen  sind  nach  durchschnittlich  etwa  7  Wochen  langer 
Krankheitsbehandlung  zur  Entlassung  gekommen.  Zwei  Fälle  davon  waren  bereits 
nach  7 — 8  Monaten  rezidiv  geworden.  In  diesen  beiden  Fällen  hatte  auch  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Lymphdrüsen  Karzinommetastasen 
ergeben.  Die  Unzulänglichkeit  des  operativen  Vorgehens  im  radikalen  Sinne  ver- 
anlaßt L.,  sich  der  Ansicht  Winter 's  anzuschlieiBen ,  daß  nicht  so  sehr  durch 
Ausdehnung  der  Operationsmethoden,  als  vielmehr  durch  die  Zunahme  der  Früh- 
operation bessere  Dauerresultate  erreicht  werden  können.  Auch  er  ist  von  der 
hohen  Bedeutung  des  sich  jetzt  allenthalben  zeigenden  Vorgehens  durchdrungen, 
dnrch  Verständigung  mit  den  Ärzten,  durch  Belehrung  der  Hebammen  und  durch 
Anfklarang  des  Publikums  danach  zu  streben,  die  an  Gebärmutterkrebs  erkrankten 
Frauen  möglichst  frühzeitig  in  Behandlung  zu  bekommen,  um  sie  durch  die  so 
ungefährliche  vaginale  Methode  dauernd  von  ihrem  Leiden  zu  heilen. 

22)  Bondi  (Wien).    Zur  Kasuistik  der  Nabelcysten. 

Es  handelt  sich  um  eine  62jähr.  Pat. ,  bei  der  neben  einem  multilokularen 
Kystom  des  rechten  Ovariums  ein  cystischer  Tumor  des  Nabels  operativ  entfernt 
würde,  der  sich  bei  der  näheren  Untersuchung  als  peritoneale  Cyste  herausstellte, 
die  B.  als  Hydrocele  umbilicalis  bezeichnen  möchte.  In  derselben  waren  Fremd- 
körperwucherungen, deren  Entstehen  B.  sekundären  Blutergüssen  zuschreibt.  Die 
Ursache  dieser  Blutergüsse  sieht  B.  in  der  raschen  Dehnung  der  Bauchdecken  durch 
den  wachsenden  Ovarialtumor. 

2)  Gutbrod  (Heilbronn).    Gangrän  nach  Eklampsie. 

G.  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Gangrän,  die  nach  sehr  schweren  Eklamp- 
sien bei  niedrigem  Eiweißgehalt  (Vi  resp.  1^]  eingetreten  waren.  G.  glaubt,  daß 
letzterer  Umstand  auf  eine  besonder  schwere  Alteration  der  Nieren  hinweise, 
die  dabei  nicht  imstande  wären,  das  eklamptiscbe  Gift  allein  auszuscheiden,  und 
es  infolgedessen  länger  im  Körper  zurückblieb.  Die  dadurch  vermehrte  Ausscheidung 
des  Eklampsieg^fbes  durch  die  Haut  macht  er  für  Nekrosen  der  Haut  resp.  in 
diesen  Fällen  für  die  Disposition  zur  Gangrän  verantwortlich.  Li  dem  einen 
Falle  mußte  die  Amputation  des  Unterschenkels  erfolgen. 

24)  Petersen  (Frankfurt  a.  M.).  Ein  Fall  von  vaginaler  Ovariotomie 
während  der  Geburt. 

Bei  einer  21  jähr.  Erstgebärenden  mit  allgemein  verengtem  Becken  und  einem 
anverschieblichen,  fluktuierenden  Ovarialtumor  im  Douglas  machte  P.  bei  nicht 
ganz  fünfmarkstückgroßem  Muttermund  vaginale  Ovariotomie:  Längsschnitt  im 
Douglas,  Lösung  des  unteren  Poles  des  Tumors  aus  festen,  stark  blutenden  Ver- 
wachsungen, Inzision  des  Tumors,  Abfließenlassen  des  serösen  Inhaltes,'  Lösung 
weiterer  Verwachsungen,  Herabziehen  des  Sackes  in  die  Scheide  und  Abtragen 
oben  am  rechten  Ligamentum  latum.  Nach  doppelseitigen  tiefen  Cervixinzisionen 
bis  ins  Parametrium  und  später  tiefen  Scheiden-Damminzisionen  wird  mit  der 
Zange  ein  3420  g  schweres  Kind  lebend  entwickelt.  Am  vierten  Tage:  Bildung 
eines  rechtsseitigen  parametritischen  Exsudats,  das  am  14.  Tage  nach  der  Geburt 
in  die  Blase  durchbricht.  Die  Pat.  wird  5  Wochen  nach  der  Operation  gesund 
entlassen. 

25)  Schaeffer  (Heidelberg).  Über  die  Therapie  bestimmter,  der  Be- 
handlung schwer  zugänglicher  Endometritisformen. 

S.  bespricht  nacheinander  eingehend  die  Therapie  der  hartnäckigen  Metritiden 
bakteriellen  Ursprungs  [Mischinfektionen)  des  mittleren  Lebensalters,  die  Behandlung 


988  Zentaralblatt  für  Gynäkologie,     Nr.  31. 

der  profusen  Blutungen  bei  Metritis  cirrhotica  (Sklerosis)  im  Klioakterum,  die  Behand- 
luDg  der  Endometritis  circumscripta  und  ihrer  Folgezust'ände,  der  fiypoplasia  glandu- 
laris endometrii  uteri  hypoplastici ,  der  Hypoplasia  glandularis  endometrii,  der 
verschiedenen  Formen  der  Exfolatio  mucosae  menstrualis  und  zum  Schluß  der 
Hypoplasia  oder  Dysplasia  deciduae  basalis.  Bei  allen  zuletzt  erwähnten  Gruppen 
von  Fällen  betont  S.,  daß  der  allgemeinen  tonisierenden  Behandlung  ein  genügendes 
Augenmerk  zuzuwenden  ist,  da  eine  Beihe  der  mit  Hypoplasia  uteri  und  mit  hyper- 
plastischer glandulärer  Wucherung  des  Endometriums  behafteten  Mädchen  und 
jungen  Frauen  tuberkulös  beanlagt  ist. 

26)  Weindler  (Dresden).  Über  Dauererfolge  nach  Ventrofixatio 
uteri.     (Aus  der  Königl.  Frauenklinik  in  Dresden.) 

W.'s  kasuistisches  Material  umfaßt  51  Yentrofixationsfälle.  Die  durchschnitt- 
liche ßeobachtungszeit  betrug  über  3  Jahre.  Rezidive  wurden  nicht  gesehen- 
Von  32  nachuntersuchten  Frauen  wurde  bei  30  derselben  Befreiung  von  allen 
Beschwerden  erreicht  (93,7^).  Davon  sind  11  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  nach 
der  Operation  gravid  geworden,  ohne  Störung  der  Schwangerschaft  und  ohne 
nachweislich  mit  der  Ventrofixation  zusammenhängende  Geburtsstörungen.  Bei 
keiner  Frau  fand  sich  auch  nur  eine  Andeutung  einer  Hernie.  W.  hat  den  Ein- 
druck gewonnen,  daß  man  sich  auf  die  Sicherheit  der  Wirkung  der  Ventrofixation, 
die  wie  keine  andere  B«troflexionsoperation  für  alle  Fälle  paßt,  völlig  verlassen 
kann.  Zarhelle  (Bonn.) 


Abort. 

3)  S.  Toth  (Budapest).  Zerreißung  der  Gebärmutter  bei  Abortbehandlung. 

Laparotomie.     Heilung. 
(Gynäkologia  1904.  Nr.  2.) 

Die  39jährige  Frau  erlitt  im  6.  Monat  ihrer  7.  Schwangerschaft  ein  Trauma 
(Fall),  worauf  Wehen  auftraten  und  Fruchtwasser  abfloß.  Der  behandelnde  Arzt 
verordnete  Bettruhe.  Nach  4  Tagen  wurde  die  Frau  von  starken  Geburtswehen 
befallen;  der  Arzt  (kein  Fachmann)  versuchte  jetzt  die  Gebärmutter  zu  entleeren, 
was  jedoch  trotz  der  großen  Kraftanstrengung  nicht  gelang.  Den  darauffolgenden 
Tag  wird  auf  Anraten  des  Arztes  die  Hilfe  der  Poliklinik  der  II.  Univ. -Frauen- 
klinik in  Anspruch  genommen.  Bauch  stark  aufgetrieben,  schmerzhaft,  mäßige 
Blutung;  nach  Tamponade  wird  die  Pat.  in  die  Klinik  gebracht.  —  Bei  der 
näheren  Untersuchung  wird  konstatiert,  daß  die  vordere  Uteruswand  über  dem 
inneren  Muttermunde  total  durchgerissen  ist;  die  Placenta  befindet  sich  in  der  Ge- 
bärmutter, der  Fötus  hingegen  in  der  Bauchhöhle,  nur  dessen  Fuß  hängt  mit 
einem  Teile  des  lazerierten  Omentum  in  den  Biß  hinein.  Temperatur  39,6**  C, 
Puls  120.  Laparotomie.  Ausgesprochene  Peritonitis;  in  der  Bauchhöhle  stark^fotide, 
schmutzige,  seröse  Flüssigkeit ;  zwischen  den  Ligg.  rotund.  befindet  sich  ein  trans- 
versaler, mit  Omentum  bedeckter  Riß,  und  hier  ist  auch  der  Fötus  zu  finden. 
Exstirpation  des  Uterus,  danach  reichliche  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  Koch- 
salzlösung, Drainage  nach  der  Vagina  zu.    Heilung. 

Der  Fall  ist  ein  typischer  Fall  von  Furor  operativus;  zur  raschen  Entleerung 
des  Uterus  war  überhaupt  keine  Indikation  vorhanden. 

TcmesT&ry  (Budapest). 

4)  H.  Grosse  (Prag).    Inwiefern  ist  beim  Vorliegen  einer  Neurose  oder 
Psychose  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  medizinisch 

und  juristisch  gestattet? 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  10.) 

Verf.,  Jurist,  faßt  seine  Erörterungen,  die  im  Originale  nachgelesen  werden 
müssen,  in  'folgenden  Thesen  zusammen: 
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1)  Beim  Vorliegen  einer  Neurose  oder  Psychose  der  Gebarenden  hat  der  Arzt 
dieselben  Grandsatze  za  befolgen,  wie  in  jedem  anderen  Falle,  ia  welchem  es  sich 
am  Einleitung  einer  Frühgeburt ,  eines  Abortus  oder  einer  Peforation  usw. 
handelt. 

2)  In  erster  Linie  hat  die  Mutter  geradeso  wie  jeder  andere  Fat.  zu  ent- 
scheiden,  ob  und  welche  Operation  sie  an  sich  vornehmen  lassen  will  oder 
nicht. 

3]  Irgendeine  Stellvertretung  der  Mutter  durch  eine  andere  Person  ist  im 
Gesetz  nicht  vorgesehen  und  daher  ausgeschlossen. 

4)  Kann  oder  will  die  Matter  eine  Erklärung  nicht  abgeben  oder  handelt  es 
sich  darum,  ihr  auf  ihr  Verlangen  zu  raten,  so  hat  einzig  und  allein  der  Arzt  zu 
entscheiden  und  nach  bestem  Gewissen  und  dem  augenblicklichen  Stand  der  Wissen- 
schaft zu  handeln. 

5)  Daß  es  Falle  gibt,  in  welchen  die  Wissenschaft  Tötung  der  Frucht  verlangt, 
bezweifelt  heute  niemand;  es  kann  nur  gefragt  werden,  ob  man  bei  Fixierung  der 
j^lle  einer  engeren  oder  weiteren  Auffassung  zu  sein  hat,  und  diesfalls  hat  sich  der 
Arzt  im  allgemeinen  und  im  besonderen  Falle  zu  entscheiden. 

6)  Hierbei  wird  für  ihn,  pro  foro  interne,  die  Überlegung  maßgebend  sein, 
daß  das  Leben  der  existierenden,  das  Leben  empfindenden  und  das  Sterben  furch- 
tenden Mutter  fast  unter  allen  Umständen  mehr  wert  ist  als  das  des  fühllosen  Em- 
bryo, der  als  jedenfalls  hereditär  belastet,  für  die  Gesellschaft  ein  Zuwachs  von 
mindestens  zweifelhaftem  Werte  sein  wird. 

7)  Gestatten  es  die  Umstände,  so  wird  der  Arzt  zu  seinem  eigenen  Schutze  eine 
Beratung  mit  einem  Kollegen  —  im  speziellen  Falle  mit  einem  Psychiater  —  vor- 
ausgehen lassen. 

S)  Dem  Richter  verantwortlich  bleibt  der  Arzt  nur,  wenn  er  dolose  vorging 
oder  sich  eines  Kunstfehlers  oder  einer  Fahrlässigkeit  schuldig  gemacht  hat. 

Keitler  (Wien). 

5)  A.  Haberda  (Wien).     Über  die  Berechtigung  zur  Einleitung  der 

künstlichen  Fehlgeburt;  inwiefern  ist  beim  Vorliegen  einer   Neurose 

oder  Psychose  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  medizinisch 

indiziert  und  juristisch  gestattet? 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  10.) 

Obwohl  unser  Strafgesetz  in  den  §§  144—148  ohne  Ausnahme  jede  zum  Zwecke 
der  Vernichtung  des  in  der  Mutter  lebenden  Fötus  vorgenommene  Handlung  mit 
Strafe  bedroht,  unterbleibt  doch  die  Verfolgung  des  Arztes,  der,  den  Lehren  der 
Heilkunde  folgend,  eine  das  fötale  Leben  vernichtende  Handlang  setzt,  die,  ohne 
den  ärtzlichen  Zweck  und  von  einer  nicht  mit  ärztlichen  Befugnissen  ausgestatteten 
Person  unternommen,  einen  strafbaren  Tatbestand  bildet.  Der  Staat  anerkennt 
also,  wie  bei  der  Verabreichung  von  Giften  durch  den  Arzt,  sowie  bei  lebens- 
gefährlichen und  verstümmelnden  Operationen,  die  Straffreiheit  des  angemessenen 
ärztlichen  Handelns  auch  in  den  Fällen  von  vorzeitiger  Beendigung  der  Schwanger- 
schaft. Strittig  ist  nur  unter  den  Juristen,  welches  der  Rechtsgrund  sei,  der  diese 
ärztlichen  Handlungen  von  der  Strafbarkeit  ausnimmt. 

Verf.  beleuchtet  vom  Standpunkte  des  Gerichtsarztes  die  entschiedensten  Indi- 
kationen zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Er  tritt  u.  a.  der  Anschauung 
Kossmann's  entgegen,  der  den  künstlichen  Abortus  nur  dann  fiir  erlaubt  ansieht 
wenn  auch  ohne  ihn  das  kindliche  Leben  verloren  sei.  Auch  in  Osterreich  ist  bis 
jetzt  noch  nie  ein  Arzt  angeklagt  oder  verurteilt  worden,  der  aus  einer  ärztlichen 
Indikation  den  Abortus  eingeleitet  hat.  Daß  in  einem  oder  dem  anderen  Falle, 
der  zur  Anzeige  kommt.  Bedenken  laut  werden  können,  ob  denn  die  Fehlgeburt 
wirklich  und  ausschließlich  aus  ärztlichen  Erwägungen  und  nur  in  Berücksichtigung 
des  Zustandes  der  Mutter  bewirkt  wurde  und  notwendig  war,  ist  selbstverständlich. 
Der  Staat  kann  es  mit  Recht  fordern,  daß  die  Arzte  die  ihnen  in  dieser  Hinsicht 
eingeramnten  großen  Befugnisse  mit  größter  Gewissenhaftigkeit  üben.  Ergeben 
sich  in  einzelnen  Fällen  Bedenken,  so  muß  Kontrolle  Platz  greifen.     Der  Arzt 
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maß  «ich  diese  gefallen  lassen  und  kann  dabei  Tollig  mhig  bleiben,  denn,  ohne  ihn 
und  die  Woblmeioong  seiner  Kollegen  zu  boren,  wird  vom  Gericht  kein  Schritt 
gegen  ihn  unternommen.  Die  Verantwortlichkeit  des  Arztes  ist  eine  selbst- 
verständliche und  würde  auch  nicht  aufhören,  wenn  in  unserem  Gesetze  die  Be- 
rechtigung des  Arztes,  im  Falle  einer  besonderen  Gefährdung  der  Mutter  die 
Schwangerschaft  vorzeitig  zn  beenden,  ausdrucklich  ausgesprochen  wäre.  Es  ist 
nur  zu  verwundem,  daß  der  Staat  nicht  durch  Verordnungen  dafür  Sorge  getragen 
hat,  daß  ihm  jeder  solche  Fall  zur  Anzeige  kommt,  entweder  ehe  der  Abortus 
eingeleitet  wird  oder  nachher,  welch  letztere  Bestimmung  ja  auch  einem  eventuellen 
Mißbrauch  steuern  würde.  Übrigens  wäre  nur  Kontrolle  dadurch  möglich,  daß 
der  Arzt,  der  den  Abortus  eingeleitet  hat,  dies  dem  Totenbeschauer  mitteilt.  Diese 
Anzeige  könnte  die  Staatsanwaltschaft  in  Würdigung  der  Mitteilungen  des  Be- 
schauarztes entweder  sofort  zurücklegen  oder  sie  könnte  zuvor  noch  richterliche 
Erhebungen  beantragen. 

Die  Arzte  tragen  ihrer  Verantwortlichkeit  insofern  Bechnung,  als  sie  zur  Ein- 
leitung des  Abortus  oft  nur  auf  Grund  einer  Konsilierung  schreiten.  Besonders 
dienlich  ist  es,  über  letzteres  ein  förmliches  Protokoll  aufzunehmen.  Es  wäre  gnt, 
wenn  von  ärztlicher  Seite  selbst  die  Forderung  aufgestellt  würde,  der  Abortus  dürfe 
nur  auf  Grund  eines  ärztlichen  Konsiliums  eingeleitet  werden. 

Der  Wunsch  der  Schwangeren  selbst  darf  aber  nicht  maßgebend  sein,  er  soll 
überhaupt  bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  Fehlgeburt  angezeigt  sei,  nicht 
in  Betracht  kommen.  Bestünde  andererseits  einmal  objektiv  die  Anzeige  zur  Ein- 
leitung der  Fehlgeburt  und  die  Mutter  gäbe  den  Eingriff  nicht  zu,  dann  müßte  der 
Arzt  diesen  Wunsch  der  Mutter  unbedingt  respektieren,  denn  im  gegenteiligen  Falle 
würde  er  sich  eines  strafbaren  Eingriffes  in  die  persönliche  Freiheit  seiner  Pat 
schuldig  machen,  ebenso  als  wenn  er  sonst  an  dieser  einen  operativen  Eingriff  setzte. 
Die  Bestimmungen  des  §  147  StG.  bezüglich  der  Abtreibung  der  Leibesfracht 
könnten  allerdings  auf  den  Arzt  nicht  Anwendung  finden,  wenn  er  die  Einwilligung 
rechtlich  präsumieren  kann,  wenn  sie  ihm  auch  nicht  ausdrücklich  erteüt  wurde, 
z.  B.  in  Fällen  wo  die  Frau  bewußtlos  war,  oder  wenn  bei  einer  Eklamptischen 
künstliche  Fehl-  oder  Frühgeburt  notwendig  war.  Bei  entmündigten  geisteskranken 
Frauen  müßte  die  Zustimmung  des  rechtlichen  Vertreters  der  Kranken  erwirkt 
werden. 

Was  das  spezielle  Thema  anbelangt,  so  resümiert  H. :  Nur  wenn  eine  Ge- 
fährdung der  Mutter  durch  die  Gravidität  bedingt  ist  und  der  Abortus  als  Heil- 
mittel für  die  Mutter  gelten  kann,  darf  der  Arzt  der  Gegenwart  die  Frucht  im 
Interesse  ihrer  Trägerin  opfern,  sonst  nicht.  Das  gilt  auch  beim  Vorliegen  einer 
Neurose  oder  Psychose.  Keitler  (Wien;. 

6)    J,   Wagner  von  Jauregg  (Wien).     Die  psychiatrischen  und  neu- 
rologischen Indikationen  zur  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. 

[Wiener  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  10.) 

Im  allgemeinen  ist  folgender  Standpunkt  einzuhalten:  Es  muß  Gefahr  für  die 
Mutter  vorhanden  sein,  und  diese  Gefahr  muß  durch  die  vorzeitige  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  beseitigt  werden;  dann  ist  der  Eingriflf  berechtigt. 

Bezüglich  der  Psychosen  ist  zu  sagen,  daß  nur  Psychose  in  der  Schwangerschaft 
eine  erhebliche  Gefahr  für  die  Mutter  bedeutet.  Unsere  Kenntnisse  von  dem 
intimen  Znsammenhange  zwischen  Psychose  und  Schwangerschaft  sind  aber  viel  zu 
gering,  als  daß  wir  Fortdauer  der  Schwangerschaft  ohne  weiteres  mit  Steigerung 
der  Gefahr  identifizieren  dürften.  Vor. allem  ist  es  ganz  sicher,  daß  die  Schwanger- 
schaftspsychosen  nicht  nur  einheitliche  Krankheitsformen  darstellen,  und  daß  in 
vielen  Fällen  die  Schwangerschaft  nicht  die  Ursache,  sondern  nur  der  Anlaß  zum 
Ausbruch  der  Geistesstörung  ist. 

Ob  nun  die  Einleitung  des  Abortus  als  geeignetes  Mittel  zur  Beseitigung  der 
Gofahr  anzusehen  ist,  muß  zum  mindesten  als  kontrovers  bezeichnet  werden.    Es 
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ist  dringend  notwendig,   daß  zur  Entscheidung  dieser  Frage  noch  viel  mehr^tat- 
sacbliches  Material  vorgebracht  vnrd,  als  bisher  vorliegt. 

Bei  Schwangeren,  besonders  psychopathisch  veranlagten,  entwickeln  sich  oft,  z.  T. 
aus  Angst  vor  den  Gefahren  der  Entbindung,  aus  Furcht  vor  Familienzuwachs  bei 
schlechter  materieller  Lage  usw.  tiefe  Depressionen  und  angstvolle  Erregungen, 
hier  und  da  kann  sich  daraus  eine  echte  Geistesstörung  entwickeln ;  femer  steigert 
sich  in  vielen  Fällen  der  Affekt  der  Verzweiflung  bis  zum  Lebensüberdruß  und 
Selbstmordtrieb.  In  solchen  Fällen  liege  eine  direkte  Lebensgefahr  vor;  und  das 
sind  zugleich  auch  Falle,  in  denen  die  Einleitung  des  Abortus,  wenn  es  noch 
nicht  zu  einer  echten  Geistesstörung  gekommen  ist,  die  Gefahr  rasch  beseitigt; 
oft  genügt  schon  die  bloße  Zusicherung  des  Eingriffes,  um  die  Erregung  zu  be- 
seitigen. 

Wenn  man  in  solchen  Fällen  schon  die  Indikation  zum  Eingriffe  billigen  will, 
wird  man  doch  mit  der  allergrößten  Vorsicht  zu  Werke  gehen  müssen,  soll  die 
Indikation  nicht  schwer  diskreditiert  werden.  Man  wird  immer  die  äußeren  Um- 
stände berücksichtigen  müssen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  nicht  das  an  den  Arzt 
gestellte  Ansinnen  irgendwelchen  unlauteren  Motiven  entspringt. 

Die  Erwägung,  daß  das  Kind  der  geisteskranken  Frau  infolge  seiner  hereditären 
Belastimg  einmal  geisteskrank  werden  könnte  und  daher  bei  Einleitung  des  Abortus 
ohnehin  nicht  viel  vom  Leben  verliert,  kann  natürlich  keinen  Anspruch  auf  ernst- 
hafte Erörterung  machen. 

Bei  Chorea  gravidarum  kann  man  in  allen  leichteren  Fällen  zunächst  zuwarten 
and  wird  den  Eingriff  bei  gutem  Kräftezustand  und  nicht  progressivem  Charakter 
der  Chorea,  bei  Fehlen  von  frischer  Endokarditis  oder  schweren  Herzfehlem  häufig 
vermeiden  können.  Erst  wenn  die  Chorea  keine  Tendenz  zur  Heilung  zeigt,  wäre 
der  Abortus  einzuleiten,  jedoch  nicht  bis  in  die  letzten  Monate  zu  warten,  da  dann 
die  Entbindung  häufig  einen  verderblichen  Einfluß  ausübt. 

Da  bei  Hysterie  das  Moment  der  Gefahr  für  die  Mutter  fehlt,  kann  diese  Er- 
krankung selbstverständlich  nicht  als  Indikation  gelten.  Fälle  von  Epilepsie,  bei 
denen  sich  die  Anfälle  unter  dem  Einflüsse  der  Schwangerschaft  so  häufen,  daß 
schwere  Benommenheit  und  die  Grefahr  einer  dauernden,  unheilbaren  Geisteskrank- 
heit eintritt,  sind  so  selten  und  die  Erfahrungen  über  einen  günstigen  Einfluß  des 
Abortus  so  dürftige,  daß  eine  prinzipielle  Stellungnahme  unmöglich  und  die  Ent- 
scheidung dem  konkreten  Falle  vorbehalten  ist. 

Bei  Tetanie,  Polyneuritis,  Basedow^ scher  Krankheit  ist  der  Abortus  nur  in 
sehr  schweren,  rasch  fortschreitenden  Fällen  gerechtfertigt. 

Eeitler  (Wien). 
7)  L.  Hajos  (Budapest).    Einleitung  des  künstichen  Abortus  in  einem 
Falle  von  wiederholter  Schwangerschaftspsychose. 

(Szül^szet  ^s  Nögyögyärszat  1904.  Nr.  3.) 

Der  Fall  stellt  ein  klassisches  Beispiel  der  Schwangerschaftspsychosen  dar. 

25jährige  Illpara,  stammt  aus  vollkommen  gesunder  Familie  und  ist  geistig 
nonnal  entwickelt.  Erste  Schwangerschaft  normal.  Wälirend  der  zweiten  Schwanger- 
schaft treten  melancholieartige,  zuweilen  stuporartige  Erscheinungen  auf,  welche 
nach  erfolgter  Geburt  völlig  aufhören.  Die  erwähnten  Zustände  kehren  während 
der  3.  Gravidität  in  verstärktem  Maße  wieder;  außerdem  treten  schwere  Ödeme 
auf;  bei  der  Geburt  Eklampsie.  Im  4.  Monate  der  4.  Schwangerschaft  tritt  das 
Büd  eines  katatonischen  Stupors  auf  (Krämpfe,  Starrheit,  melancholische  Er- 
scheinungen). Dilatation  mittels  ßossi,  Entleerung  der  Gebärmutter.  Den  anderen 
Tag  normale  Psyche.     10  Tage  später  gesund  entlassen. 

Verf.  hält  dafür,  daß  die  Pathogenese  dieser  Psychose  eine  der  Eklampsie 
verwandte  sei.  TemesT&ry  (Budapest;. 
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Verschiedenes. 

8)  J.  Vriesendorp  (Leiden).       Die  physiologische  und  therapeutische 

Wirkung  des  kolloidalen  Silbers. 
Inaug.-Diss.  1904. 

Nach  einem  historischen  Überblick  bespricht  Verf.  die  Eigenschaften  der  Collar- 
gols  (nach  der  neuesten  Darstellung).  Dabei  warnt  er  vor  dem  Reinigen  der  Spritzen 
vor  der  Injektion  mit  absolutem  Alkohol,  oder  man  spüle  mit  physiologischer  Koch- 
Salzlösung  nach;  denn  der  absolute  Alkohol  gibt  mit  Collargol  einen  Niederschlag, 
während  es  In  verdünntem  Alkohol  löslich  ist.  Weil  eine  Lösung  von  kolloidalem 
SUber  keinen  osmotischen  Druck  hat,  empfiehlt  es  sich,  zur  intravenösen  Anwendang 
das  Collargol  nicht  in  destiUiertem  Wasser,  sondern  in  physiologischer  Kochsalz- 
lösung zu  lösen.  Zur  Einspritzung  größerer  Quantitäten  wäre  eine  B  i  n  g  e  r '  sehe 
Lösung  ohne  Bicarbonas  natricus  (weil  dies  nicht  über  60'^  erhitzt  werden  darf)  vor- 
zuziehen. Es  ist  mögUch  eine  CoUargollösung  herzustellen,  welche  allen  Anforde- 
rungen einer  Injektionsflüssigkeit  genügt  und  als  solches  gefahrlos  ist. 

In  bezug  auf  die  Wirkung  des  Collargols  muß  Verf.  betonen,  daß  es  weder  ihm 
selbst  noch  anderen  bis  jetzt  gelungen  sei,  befriedigende  Versuche  an  infizierten 
Tieren  vorzunehmen.  Denn  gegen  die  Versuche  von  Beyer, Brunner,  Cohn 
u.  a.  ist  einzuwenden,  daß  entweder  die  Infektion  zu  stark,  oder  die  CoUargoldoeen 
zu  groß  gewesen  seien.  Bewiesen  wäre  nur,  daß  es  Infektionen  gibt,  gegen  die  seihst 
CoUargolbehandlung  nichts  vermag,  und  daß  eine  unzweckmäßige  Collargolbehand- 
lung  das  Eintreten  des  Todes  beschleunige. 

Verf.s  eigene  Versuche  lehrten,  daß  bei  Anwendung  von  Collargol  per  os  ein 
kleiner  Teil  resorbiert  wird  (in  Leber  und  Milz  gefunden);  daß  bei  subkutaner  In- 
jektion kein  Niederschlag  von  Collargol  unter  der  Haut  gefunden  wurde;  zum  Teil 
wurde  es  resorbiert;  daß  der  Darm  der  einzige  Weg  ist,  auf  dem  das  Collargol  aus- 
geschieden wird  (im  Urin  WTirde  es  nie  gefunden);  daß  bei  intravenöser  Injektion 
das  Blut  schon  sehr  bald  silberfrei  ist  (sicher  nach  15  Minuten);  daß  die  Leber  am 
meisten  Silber  aufnimmt,  dann  Milz  und  Knochenmark  (erst  später  Lungen  und 
Nieren,  dabei  ist  dann  das  Leben  nicht  mehr  möglich) ;  daß  die  katalytische  Wirkung 
gering  sein  muß,  weil  man  größere  Quantitäten  braucht  und  das  Silber  bald  aus  der 
Blutbahn  verschwindet;  daß  daa  Collargol  geringe  Leukocytenvermehrung  hervor- 
ruft und  die  Oxydation  toxischer  Bakterienprodukte  beschleunigt;  daß  es  allgemeine 
Gefäßkontraktion  bewirken  kann. 

Verf.s  Methode  ist  imstande  0,0001  g  Silber  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 

Mit  Bezug  auf  die  in  der  Literatur  bekannt  gegebenen  Krankengeschichten  sei 
es  zu  bedauern,  daß  nicht  alle  Fälle  mitgeteilt  wurden;  daß  diese  Fälle  große  Ver- 
schiedenheiten zeigen.  Daß  manchmal  Schüttelfröste  nach  CoUargolinjektion  auf- 
traten, schreibt  Verf.  nicht  der  spezifischen  Wirkung  des  Silbers  zu,  sondern  es 
seien  nicht  aUe  Vorsichtsmaßregeln  bei  der  Einspritzung  getroffen.  Schließlich  könne 
man  von  einem  Heilmittel  nicht  verlangen,  daß  es  in  allen  Fällen,  auch  den  schlimm- 
sten, immer  imd  sofort  helfen  soll. 

Zum  Schlüsse  Beschreibung  der  anatomischen  Veränderungen  der  Organe  nach 
experimenteller  CoUargolinjektion.  Semmelink  (Haag). 

Originalmitteiinngen,  Monographien,  Separatabdrücke  nnd  Bücber- 
sendungen  -wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  Früseh  in  Bonn  oder  an  die  Vcrlagshand- 
lang  Breäkopfdt  JSärtd  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Brciikopf  &  Hartel  in  Leipzig,  NürnbergerstraOe  36/3S. 
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I. 

(Aus  der  ProYinzial-Hebainmenlehraiistalt  Breslau.) 

Spontane  Narbenruptur  nach  querem  Fundalsohnitt. 

Von 

Dr.  ScMnk, 

Assistenzarzt. 

DaB  Narben  am  Uterus  an  irgendeiner  Stelle  eine  Prädisposition 
für  eine  Buptur  wahrend  der  Schwangerschaft  oder  Greburt  abgeben 
können,  ist  in  der  neueren  Literatur  wiederholt  erwähnt  worden.  So 
weist  Labhar  d  (Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  LUI.  Bd. 
3.  Hft.  p.  488)  auf  die  Wichtigkeit  yon  Narben  der  Grebärmutter, 
namentlich  ihres  unteren  Abschnittes  für  die  folgenden  G-eburten  hin 
imd  hält  für  besonders  gefährlich  diejenigen  Fälle,  in  denen  es  sich 
um  Narben  der  supravaginalen  Cervixpartien  handelt,  so  die  Narben 
nach  tiefen  Cervizinzisionen  (Dührssen)  und  nach  dem  vaginalen 
Kaiserschnitt. 
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Desgleichen  betont  u.  a.  Baisch  (Zentralblatt  für  G-ynakologie 
1904  Nr.  59)  die  Gefährlichkeit  von  üterusnarben  für  spätere  Gravi- 
ditäten. 

Baptnren  von  Xarben  im  unteren  TJterinsegment  sind  infolge  der 
Dehnung,  welche  dasselbe  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  und  be- 
sonders während  der  Geburt  erfährt,  leicht  erklärlich.  DaB  aber  auch 
in  Narben  des  bei  der  Geburt  sich  kontrahierenden  Corpus  und  Fundus 
uteri  gravidi  Ilupturen  vorkommen  können,  beweisen  vor  allem  die 
trotz  exakter  Naht  in  Kaiserschnittnarben  auftretenden  Spontanrup- 
turen. Bis  vor  kurzem  sind  solche  Bupturen  nur  nach  vorangegangenem 
Längsschnitt  zur  Beobachtung  gekommen.  In  neuster  Zeit  sind  je- 
doch vereinzelte  seltene  Falle  publiziert  worden,  in  denen  es  auch  nach 
vorangegangenem  queren  Fundalschnitt  bei  erneuter  Gravidität  zu 
einer  Buptur  kam. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  nur  drei  solcher  Falle 
veröffentUcht  gefunden: 

1)  Eckstein  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904  Nr.  44).  Kaiserschnitt  wegen 
allgemein  plattrachitischen  Beckens.  Fundalschnitt.  Musknlo-maskolare  Seiden- 
nähte, darüber  interponierte  seromnskuläre  Knopfhähte  von  Gatgut  und  eine 
fortlaufende  seroseröse  Catgatnaht.  Heilung.  8  Jahre  später  am  Ende  der  Gravi- 
dität Euptor  in  der  Narbe.  Die  Ursache  derselben  bezieht  E.  aof  eine  Dorch- 
wachsung  des  gesamten  Gebietes  der  Narbe  mit  Placentargewebe,  so  daß  längs 
der  ganzen  Bißstelle  die  Deddua  durch  die  obere  Wand  des  Fundus  bis  zur  Serosa 
gewuchert  war. 

2)  Meyer  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903  Nr.  47).  Sectio  caesarea  bei 
kjrphotisch  querverengtem  Becken.  Fundalschnitt.  Sutur  mit  Karbol- Alkoholcat- 
gut.  Heilung.  Zweite  Sectio  2V8  Jahr  später.  Bnptur  der  alten  Narbe,  durch 
welche  das  Placentargewebe  hervorragt.  Die  Ursache  derselben  glaubt  Verf.  darauf 
zu  beziehen,  daß  die  TJteruswnnde  nach  der  ersten  Operation  nicht  völlig  geheilt  seL 

3)  Bobert  Jardine  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  Jg.  1905  Nr.  2)  sah  nach 
einem  anderwärts  gemachten  Fundalschnitt  eine  Buptur  des  schwangeren  Uterus 
am  Ende  der  Gravidität  mit  Austritt  des  Eies  in  die  Bauchhöhle. 

Zu  diesen  drei  bisher  veröffentlichten  Fällen  kommt  folgender  hier  beobachteter: 

S.,  Ann,  28jährige  Lohngärtnersfrau  Drittgebährende. 

Aufgenommen:  d.  8.  Juli  1902,  nachmittags  41/2  Uhr.  Am  16.  Febr.  99  Sectio 
caesarea  wegen  engen  Beckens  in  einer  hiesigen  Frauenklinik.  Fundalschnitt.  Naht 
in  zwei  Schichten:  1.  Schicht:  Tiefe  Nähte,  welche  Peritoneum  und  Muskulatur 
fassen.    2  Schicht:  Oberflächliche  Nähte,  welche  nur  das  Peritoneum  fassen. 

TCiTi  Jahr  später  wurde  die  Frau  von  neuem  schwanger. 

L.  B:  Anfang  Febr.  1900.  Kurz  vor  Ende  der  Schwangerschaft  traten  Wehen 
auf,  am  25.  Oktoben  1900,  nachmittags  2  Uhr,  nachdem  an  demselben  Tage  vor- 
mittags 8  Uhr  die  Blase  gesprungen  war.  Am  25.  Oktober  1900,  vormittags  9  Uhr 
kam  die  Frau  zur  Aufnahme.  Der  Muttermund  war  kleinhandtellergroß.  Neben  dem 
Kopfe  lag  die  nicht  mehr  pulsierende  Nabelschnur.  Es  wurde  die  Perforation  dea 
abgestorbenen  Kindes  ausgeführt.  Das  Kind  wog  enthimt  2750  g  und  war  48  cm 
lang. 

Ein  Jahr  darauf  ist  die  Frau  wiederum  schwanger.  Letzte  Begel  Mitte  Oktober 
1901.  Am  7.  Juli  1902  in  der  Frühe  sollen  zuerst  Wehen  aufgetreten  sein,  die  bis 
zum  anderen  Morgen  6  Uhr  schwach  waren.  Dann  setzten  kräftige  Wehen  unter 
heftigen  Schmerzen  ein.  Ob  die  Frau  einen  plötzlich  eintretenden  sehr  heftigen 
Schmerz  zu  irgendeiner  Zeit  verspürt  hat,  darüber  vermag  sie  nur  ungenaue  Angaben 
zu  machen.  Nach  Aussage  der  Hebamme  machte  die  Frau  am  Morgen  des  Aufiiahme- 
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tages  einen  ziemlich  schlechten  Eindruck,  wenn  auch  nicht  den  eines  plötzlichen 
Yer&Ues.  Zwei  hinzugezogene  Axzte  ordneten  die  XJberfühnmg  der  fVau  in  die 
Anstalt  an.  Dabei  machte  die  Frau  eine  zirka  zweistündige  Wagen-  und  Bahnfahrt 
durch.  Geringe  Blutung  nach  außen  vor  dem  Transport;  eine  genauere  Angabe 
über  deren  erstes  Auftreten  macht  die  Erau  nicht, 

Status,  den  8.  Juli  nachmittags  5  Uhr  30  Min:  "WlUirend  des  Badens  Kollaps. 
Starke  Anämie.  Große  Cyanose.  Puls  sehr  klein,  166 — 160.  Starkes  Frostgefuhl. 
Sehr  kleine  Frau,  von  schmächtigem  Körperbau. 

Becken:  Spin.  =  23  cm,  (>ist.  b=  26  cm,  Coig.  diag.  b=  8Vs  em. 
Temperatur  37,6'',  Puls  132. 

Abdomen  aufgetrieben,  aber  weich,  der  geringste  Druck  äußerst  schmerzhaft 
Konturen  des  Uterus  nicht  zu  fühlen,  die  kindlichen  Teile  dagegen  sehr  deutlich 
abzutasten  (die  Bauchdecken  sehr  dünn).    Kind  in  I.  dorso-ant.  Querlage. 

Keine  Herztöne.  Erau  klagt  über  wehenartig  auftretende  Schmerzen.  Doch 
sind  keine  "Wehen  durch  äußeres  Betasten  festzustellen. 

Innere  Untersuchung:  Scheidenteil  verkürzt,  hochstehend.  Mit  zwei  Fingern 
gelangt  man  bequem  in  den  fialskanal  hinein,  ohne  ein  Ende  desselben  erreichen  zu 
können.  Diagnose:  Uterusruptur  mit  Austritt  des  Kindes  in  die  Bauchhöhe.  All- 
gemein verengtes  glattes  Becken. 

8.  Juli  1902  nachmittags  5  Uhr:  Kreißende  hat  sich  wenig  erholt.  Puls  etwas 
kräftiger  a  132.  Vorbereitungen  zur  Laparotomie.  Nachmittags  7  Uhr:  Puls:  144. 
In  Chloroformnarkose  Laparotomie.  I&ngsschnitt  im  Bereiche  der  früheren  Narbe. 
Nach  Ero&ung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  der  unverletzte  Eisack  frei  iu  der  Bauch- 
höhle liegend.  Nach  Entfernung  des  Eisackes  und  reichlicher  Mengen  (ca.  1^2  Liter) 
ungeronnenen  Blutes  wird  der  Uterus  sichtbar;  derselbe  ist  im  Fundus  der  ganzen 
Ausdehnung  nach  quer  geplatzt,  genau  im  Bereiche  der  früheren  Sectionaht  (Fun- 
dalschnitt). Die  Uteruswand  b^teht  hier  nur  aus  Serosa  und  einem  schmalen 
Streifen  Muskulatur,  wie  das  Aussehen  der  Bißstelle  deutlich  zeigt.  Die  Insertions- 
stelle  der  Placenta  liegt  nicht  im  Bereiche  des  Bisses. 

Anfrischung  der  Bänder  des  Bisses  in  der  ganzen  Dicke  der  Muskulatur. 
Ga^ratnaht  der  Schleimhaut  und  der  benachbarten  dünnsten  Schicht  der  Musku- 
latur. Darauf  Seidenknopfnähte,  welche  die  Muskulatur  der  ganzen  Dicke  nach 
und  die  Serosa  umgreifen:  genaue  Adaptation.  Schluß  der  Laparotomiewunde: 
Vereinigung  von  Serosa  und  Fasde  durch  fortlaufende  Gatgutnaht,  der  Haut  durch 
Seidenknop&äthe.   Dauer  der  Operation  =  1  Stunde.  Puls  nach  derselben  «=  144. 

Das  Kind  war  ein  toter  Knabe  von  2840  g  Gewicht  und  47  cm  Länge.  Die 
Placenta  wog  460  g  und  hatte  die  Ghröße  14 :  14  cm,  die  Nabelschnur  die  Länge 
von  42  cm.    Aus  dem  Wochenbettsverlauf  ist  folgendes  hervorzuheben : 

Es  traten  Temperaturerhöhungen  bis  39,9*^  auf.  Am  10.  Tage  wurden  die 
Bauohnähte  entfernt.    Die  Bauchnaht  war  primär  verheilt 

Am  27.  Juli,  also  21  Tage  nach  der  Operation,  bekam  die  Frau  bei  einer 
Temperatur  von  38,8°  einen  sebr  stinkenden  Ausfluß.  Bei  der  inneren  Untersuchung 
wurde  aus  dem  Muttermund  ein  ca.  20  cm  langer,  nekrotischer  Gewebsfetzen  ent- 
fernt, an  dem  sich  zwei  Seidenligaturen  befanden.  Im  linken  Parametrium  wurde 
ein  bis  an  die  Darmbeinsohaufel  reichendes  Exsudat  festgestellt. 

Den  28.  Juli  entleert  sich  aus  der  Scheide  eine  große  Menge  Eiter. 

Die  Temperaturen  gingen  jetzt  zur  Norm  zurück. 

2.  August:  Aus  der  Scheide  geht  kein  Eiter  mehr  ab. 

3.  August  wird  die  Frau  auf  ihren  Wunsch  entlassen.  Dabei  wird  folgender 
Untersuchungsbefund  erhoben:  Portio  zapfenformig,  links  ein  Oervixriß.  Mutter- 
mund geschlossen.  Uterus  hängt  drei  Finger  über  der  Symphyse  an  der  Bauchnaht 
fest,  ist  sehr  eckig,  gut  kontrahiert,  etwa  zitronengroß.  Nach  links  im  Parame- 
triam  ein  derber  Strang,  rechts  frei.  Leib  wenig  aufgetrieben,  völlig  schmerzfrei, 
auch  bei  tiefem  Eindrücken.    Bauchnaht  gut. 

Mner  eingeholten  brieflichen  Erkundigung  zufolge  ist  die  Frau  seitdem  nicht 
wieder  schwanger  geworden,  fühlt  sich  aber  sonst  im  allgemeinen  wohl. 
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Die  Ursache  der  Euptur  in  dem  eben  geschilderten  Fall  ist  zu- 
rückzuführen auf  eine  Verdünnung  der  üterusmuskulatur  im  Bereiche 
der  alten  Sectionarbe.  Es  ist  anzunehmen,  daß  bereits  bei  der  ersten 
nach  der  Sectio  eingetretenen  Schwangerschaft  und  Geburt  ein  par- 
tieUes  Auseinanderweichen  der  üterusmuskulatur  in  dem  Narbengebiete 
stattgefunden  hat,  so  daß  bei  dem  neuerlichen  Partus  die  nur  aus 
Serosa  und  einem  schmalen  Streifen  Muskulatur  bestehende  Uterus- 
wand platzte.  Daß  die  Verdünnung  der  Narbe  durch  die  Insertion 
der  Placenta  stattgefunden  haben  könnte,  ist  auszuschließen,  da  die 
Placenta  hier  nicht  inserierte.  Die  Lage  und  Ausdehnung  des  Bisses 
vor  allem  spricht  auch  dafür,  daß  tatsächlich  das  Uterusgewebe  im 
Bereiche  einer  Sectionarbe  eine  gewisse  Prädisposition  für  eine  Ruptur 
abgibt.  Denn  der  Biß  ging  genau  von  einer  Tubenecke  zur  anderen, 
entsprechend  dem  früheren  Fundalschnitte. 

Auch  in  dem  Falle  Eckstein  glaube  ich  nicht  die  Durchwachsung 
der  E^serschnittnarbe  mit  Placentargewebe  als  die  Ursache  der  Bup- 
tur  ansehen  zu  müssen,  sondern  nehme  mit  Labhardt  (C.  i)  an,  daß 
das  Auseinanderweichen  der  Muskulatur  an  der  Narbe  eine  solche 
Verdünnung  der  Uteruswand  verursachte,  daß  dieselbe  schließlich  nur 
aus  Decidua  und  Serosa  bestand. 

Was  das  eingeschlagene  Operationsverfahren  betrifft,  so  wurde 
von  der  Totalexstirpation  oder  der  supravaginalen  Amputation  des 
Uterus  Abstand  genommen,  da  der  Biß  ziemlich  glattrandig  und  wenig 
zerfetzt  war,  so  daß  die  Naht  desselben  als  der  kleinere  Eingriff  mehr 
Aussicht  auf  Erfolg  bot. 

Aus  dem  Gesagten  ist  ersichüich,  daß  es  bei  der  Sectio  caesarea 
conservativa  für  das  Eintreten  einer  Buptur  bei  einer  neuen  Grraviditat 
ohne  Belang  ist,  ob  Längsschnitt  oder  Querschnitt  gemacht  wird,  daß 
aber  durch  jede  Sectionarbe  bei  einer  neuen  Gravidität  eine  gewisse 
Prädisposition  für  eine  Buptur  geschaffen  ist. 

Für  die  Erlaubnis  zur  VeröffenÜichung  des  Falles  gestatte  ich  mir, 
Herrn  Direktor  Dr.  Baumm  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 


n. 

Aus  der  L  Uni. -Frauenklinik  zu  Budapest.  (Prof.  Dr.  Job.  Bärsony] 

Zwei  Fälle  von  ZwilUngsplacenta  mit  gemeinsamem 

Amnion. 

Von 

Theodor  yon  Wenczel,  Assistent. 

In  den  Ovarien  einer  geschlechtsreifen  Frau  wird  unter  normalen 
Verhältnissen  monatlich  ein  Graafscher  Follikel  reif,  aus  welchem 
ein  reifes,  zur  Befruchtung  geeignetes  Ei  herausplatzt.  Es  können 
aber  ausnahmsweise  zwei  Follikel  mit  je  einem  separaten  Ei,  oder  ein 
Follikel  mit  zwei  Eiern  zu  gleicher  Zeit  zur  Beife  gelangen.  In  solchem 
Fall  ist  Gelegenheit  zur  Entwicklung  einer  Zwillingssdiwangerschaft 
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Torhanden,  und  die  Zwillinge  werden  sich  in  diesem  Fall  aus  zwei 
Eiern  entwickeln.  Eine  andere  Art  der  Zwillingsentwicklung  kommt 
zustande,  wenn  zwei  in  einem  Ei  befindliche  Keime  oder  die  Spaltung 
eines  Keimes  Gdegenheit  zur  Entwicklung  der  Zwillingsschwanger- 
schaft  bietet  Die  Zwillinge  entwickeln  sich  also  entweder  aus  zwei 
separaten  Eiern,  oder  aus  zwei  Keimanlagen  eines  Eies,  oder  durch 
die  Spaltung  einer  einzigen  Keimanlage.  Je  nach  der  Verschiedenheit 
der  Zwillingsschwangerschaften  entwickeln  sich  dann  auch  die  Frucht- 
anhänge auf  verschiedene  Weise.  Eben  die  Entwicklungsformen  der 
Frachtanhänge  geben  uns  nach  der  Geburt  der  Zwillinge  darüber 
Aufklärung,  ob  es  sich  um  zwei-  oder  eineiige  Zwillinge  handelt.  Die 
aus  separaten  Follikeln  stammenden,  den  Zwillingen  entsprechenden 
Ker  betten  sich  gewöhnlich  entfernt  voneinander  ein,  daher  entwickeln 
sich  die  Anhänge  ganz  isoliert  voneinander.  In  diesem  Fall  erhalten 
natürlich  die  Früchte  je  einen  separaten  Beflexaüberzug.  Die  aus 
einem  gemeinsamen  Follikel  herausgeplatzten  zwei  Eier  betten  sich 
gewöhnlich  in  der  Nähe  der  TubenöSnung  unmittelbar  nebeneinander 
in  die  Schleimhaut  ein,  und  diese  erhalten,  obzwar  sie  von  je  einer 
separaten  Eihaut  bedeckt  werden,  einen  gemeinsamen  Beflexaüberzug. 
Sie  besitzen  daher  je  eine  separate  Placenta,  ein  separates  Amnion 
und  ebenso  je  ein  separates  Chorion,  werden  aber  von  einer  gemein- 
samen Decidua  reflexa  umhüllt.  Die  Placenten  und  die  Ghorien  sind 
miteinander  fest,  aber  doch  zertrennbar  verklebt.  Bei  einer  Zwillings- 
schwangerschaft, welche  aus  zwei  Keimanlagen  eines  Eies  entsteht, 
wird  natürlich  sowohl  die  Beflexahülle,  als  auch  die  Placenta  und  das 
Chorion  gemeinsam  sein,  gewöhnlich  aber  befindet  sich  jeder  Embryo 
in  einer  separaten  Amnionhülle.  Es  gehört  zu  den  Ausnahmen,  daB 
die  während  des  Wachstums  der  Früchte  allmählich  fester  aneinander 
klebenden  Wandungen  der  beiden  Amnien  durchgewetzt  werden.  In 
diesem  Fall  entwickeln  sich  die  Früchte  zwar  in  einer  gemeinsamen 
Anmionhöhle,  die  Überreste  der  Amnionscheidewand  findet  man  aber 
inmier  in  Form  einer  mehr  oder  weniger  hervorragenden  Falte.  Zu 
den  groBen  Seltenheiten  gehört  es,  daB  zwei  Früchte  schon  ursprüng- 
lich von  einem  einfachen  Anmion  umgeben  sind,  was  aber  nur  dann 
denkbar  ist,  wenn  die  Zwillingsschwangerschaft  infolge  einer  Spaltung 
der  Keimanlage  eines  Eies  entstanden  ist.  Noch  seltener  kommt  es 
femer  vor,  daß  die  in  einem  gemeinsamen  Amnion  entwickelten  Zwillings- 
früchte die  Stufe  der  Lebensfähigkeit  erreichen  und  lebend  geboren 
werden,  weil  sich  die  Nabelschnüre  zufolge  der  fortwährenden  Be- 
wegung der  Früchte  verwickeln  und  wegen  der  verhinderten  Zirkulation 
der  Nabelschnur  die  eine,  oder  auch  beide  Früchte  zugrunde  gehen. 
Die  Verwicklung  der  Nabelschnüre  wird  dadurch  noch  gefördert,  daB 
die  placentaren  Insertionsstellen  der  beiden  Nabelschnüre  nahe  zu- 
einander liegen.  Bei  solchen  lebend  geborenen  Zwillingen  kommen 
Duplizitäten  vor,  nachdem  die  beiden  Früchte  während  der  Entwick- 
lung leicht  zusammenwachsen  können.  So  kommen  Ejraniopage,  Ischio- 
page,  Pygopage,  Thorakopage  zustande. 
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In  einer  gemeinsamen  Amnionhöble  liegende  Zwillinge  sind  im 
allgemeinen  selten.  Nach  v.  Winckel's  Geburtshilfe  beobachtete  zuerst 
D  e  Back  einen  solchen  Fall  im  Jahre  1680,  Ahlfeld  sammelte  25  solche 
Fälle,  Fricker,  Sedlazek,  Herrmann  erwähnen  16,  Krukenberg 
36,  Resinelli  6  Falle.  Wir  haben  in  der  Klinik  2  solche  Falle  be- 
obachtet. Nach  der  Statistik  Ahlfeld 's  kam  unter  180  aus  einem 
Ei  entstandenen  Zwillingsschwangerschaften  nur  dreimal  ein  gemein- 
sames Amnion  vor.  Die  Statistik  unserer  Klinik  bezüglich  der  mehr- 
fachen Geburten  weist  vom  1.  Oktober  des  Jahres  1869  bis  zum 
31.  Dezember  1904  unter  30205  Geburten  325  Zwillings-  und 
8  Drillingsgeburten  auf.  Unter  den  325  Zwillingsgeburten  stanmite 
die  Schwangerschaft  in  251  Fällen  aus  zwei  Eiern  und  in  74  Fällen 
aus  einem  Ei.  Demgemäß  fällt  auf  je  92  Geburten  eine  Zwillings- 
geburt und  auf  je  3775  Geburten  eine  Drillingsgeburt.  Auf  jede 
eineiige  Zwillingsgeburt  kommen  3,4  mehreiige  Geburten  vor,  die 
eineiigen  Zwillinge  machen  daher  22,76  )|^  der  sämtlichen  Zwillinge 
aus  und  die  zweieiigen  Zwillinge  77,23^.  Auf  74  eineiige  Zwillings- 
placenten  fallen  2  Placenten  mit  gemeinsamem  Amnion.  2,7^  der 
eineiigen  Zwillinge  haben  also  gemeinsames  Amnion. 

Die  zwei  Fälle  der  mit  gemeinsamem  Amnion  entstandenen  FmchtanhSnge 
sind  folgende. 

I.  102/98  1902,  R.  P.,  ein  27  jähriges  gesundes  Mädchen  mit  normalem  Becken 
gebar  am  Ende  ihrer  ersten  Schwangerschaft  spontan,  unter  normalen  Umstanden 
Zwillinge,  beide  in  I.  Hinterhauptslage.  Beide  Kinder  wurden  unmittelbar  nach- 
einander geboren.  Nach  Verlauf  der  normalen  Nachgeburtsperiode  wurde  der 
Kuchen  ohne  Defekt  in  toto  exprimiert.  Die  Früchte  sind  tot,  ein  wenig  mazeriert, 
gleichen*  Geschlechtes  (weiblich),  an  ihnen  ist  keine  Mißbildung  zu  finden.  Die 
erstgeborene  Frucht  ist  48  cm,  die  zweitgeborene  50  cm  lang.  Die  Placenta  ist 
eine  gemeinsame,  910  g  schwer,  ihr  größter  Durchmesser  beträgt  19  cm,  ihr  kür* 
zester  15  om.  An  der  Kindesfläohe  der  Placenta  sind  Anastomosen  der  Blutgefäße 
beider  Nabelschnüre  deutlich  sichtbar.  Die  Insertion  der  Nabelschnüre  liegt 
seitlich,  und  die  Insertionsstellen  sind  voneinander  2  cm  entfernt.  Die  Nabelschnüre 
sind  ihrer  Länge  nach  vielfach  und  fest  umeinander  g^eschlungen  und  bilden  außer- 
dem miteinander  einen  festen,  wahren  Knoten.  Die  Eihäute  sind  vollkommen, 
mit  einem  seitlichen  Sprunge,  an  der  Placenta  zu  finden.  So  die  Decidua  refiexa, 
wie  auch  das  Ghorion,  aber  auch  das  Amnion  bilden  eine  gemeinsame  Hülle.  Die 
innere  Fläche  dieses  gemeinsamen  Amnions  wird  zum  Teil  —  auch  an  seiner  placen- 
taren  Partie  —  von  einer  7  cm  langen,  in  der  Mitte  1  cm  hoben,  gegen  beide 
Enden  mit  der  Fläche  des  Amnions  sich  ebnenden,  hautartigen,  senkrecht  stehen- 
den Leiste  durchzogen,  welche  als  Überrest  der  ursprünglichen  Amnionscheidewand 
zu  betrachten  ist. 

II.  1369/1413  1904.  T.  M.,  ein  19 jähriges  gesundes  Mädchen  mit  normalem 
Becken  gebar  am  Ende  ihrer  ersten  Schwangerschaft  spontan,  unter  normalen 
Verhältnissen  Zwillinge.  Beide  Kinder  wurden  in  IL  Hinterhauptslage  in  einem 
Zeitintervalle  von  5  Minuten  geboren.  Die  normale  Nachgeburtsperiode  dauerte 
15  Minuten,  nach  deren  Verlauf  wir  den  Kuchen  in  toto  exprimierten.  Die  Neu- 
geborenen sind  lebend,  intakt,  gesund,  gleichen  Geschlechtes  (Mädchen).  Die  Länge 
des  erstgeborenen  Kindes  ist  45  cm,  das  Gewicht  beträgt  1950  g,  der  Kopfumüang 
30  om.  Das  zweitgeborene  ist  43,5  cm  lang,  1700  g  schwer,  sein  Kopfumfang 
beträgt  30  cm.  Die  Mutter  wurde  mit  beiden  gesunden  Kindern  nach  glatt  ver- 
laufenem Wochenbett  am  9.  Tage  nach  der  Geburt  gesund  entlassen.  Die  Placenta 
ist  gemeinsam,  975  g  schwer,  ihr  längster  Durchmesser  beträgt  23  cm,  ihr  kürzester 
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20  cm.  An  ihr  sind  die  Kommunikationen  der  Blutgefäße  bei  der  Nabelschnüre  eben- 
falls unmittelbar  unter  dem  Amnion  sichtbar.  Die  Nabelschnur  des  ersten  Eindes  ist 
05  cm,  die  des  zweiten  56  cm  lang.  Die  Insertionsstellen  der  Nabelschnüre  sind 
exzentrisch  gelegen  und  2  cm  voneinander  entfernt.  Die  Eihäute  sind  vollkommen 
mit  einem  seitiich  gelegenen  Sprunge  an  der  Placenta  zu  finden.  Deddua  reflexa, 
Ghorion,  ja  sogar  Amnion  sind  gemeinsam.  In  diesem  Fall  ist  die  innere  Ober- 
fläche des  Amnions  im  Gegensätze  zu  dem  vorigen  Falle  ganz  glatt,  an  der  inneren 
Flache  ist  nirgends  eine  hautartige,  leistenformige  Erhöhung  sichtbar. 

Die  an  den  Fruchtanhängen  besonders  zu  beobachtenden  Umstände 
zusammenfassend,  sehen  wir  in  erster  Beihe,  daß  an  beiden  das  Am- 
nion gemeinsam  ist.  Während  wir  aber  im  ersten  Fall  an  dessen 
imierer  Fläche  eine  kleine,  hervorragende,  hautartige  Leiste  wahr^ 
nehmen,  sehen  wir,  daß  die  Fläche  des  Amnions  im  letzteren  Falle 
überall  glatt  ist.  Daher  kann  man  annehmen,  daß  im  ersten  Falle 
das  gemeinsame  Amnion  nach  einer  ursprünglich  zweifachen)  Eihaut 
zarückbUeb,  während  im  letzteren  Falle  das  gemeinsame  einfache  Am- 
nion sich  primär  bildete.  Die  Insertionsstellen  der  Nabelschnüre 
liegen  bei  beiden  Placenten  nahe  aneinander.  Ln  erstbeschriebenen 
Falle  waren  die  beiden  Nabelschnüre  vielfach  und  eng  umeinander 
gedreht  und  bildeten  außerdem  noch  einen  festen  Knoten,  so  daß  die 
Früchte  unter  solchen  Umständen  schon  intra-uterin  zugrunde  gehen 
mußten,  wie  dies  auch  tatsächlich  geschah.  Im  zweiten  Falle  finden 
wir  an  den  Nabelschnüren  keine  solchen  Windungen,  die  Ejnder  wurden 
auch  lebendig  zur  Welt  gebracht,  entwickelten  sich  einzeln  und  sind 
lebensfähig.  An  den  beiden  beschriebenen  gemeinsamen  Placenten 
sind  die  durch  die  Anastomen  der  Blutgefäße  gebildeten  Kommuni- 
kationen beider  Nabelschnüre  deutlich  sichtbar. 


in. 
Eine  neue  Wochenbettsbinde. 

Von 

Dr.  Johannes  Ernst  in  Köln. 

Eine  der  schädlichsten  Folgen  des  Wochenbettes  ist  der  Hänge- 
bauch; Wandemiere,  Senkungsleber,  Bauchhemie,  chron.  Obstipation 
seien  nur  kurz  erwähnt.  Um  diesen  Folgen  vorzubeugen,  habe  ich 
im  Laufe  der  Jahre  alle  möglichen  Binden  versucht,  die  weiße  eng- 
lische Binde,  die  breite  Gummibinde,  die  Idealbinde  usw.,  keine  Form 
genügte,  alle  haben  den  Nachteil,  daß  sie  nicht  gleichmäßig  kom- 
primieren und  leicht  rutschen,  daher  gewöhnlich  statt  auf  dem  ünter- 
leibe  auf  dem  Magen  sitzen.  Ich  überzeugte  mich,  daß  eine  Binde 
möglichst  tief  über  den  Hüften  angelegt  und  dort  fest  angezogen 
werden  müsse,  femer  sah  ich  ein,  daß  man,  um  einen  gleichmäßigen 
Druck  ausüben  zu  können,  G-egenzug  anwenden  muß.  —  Dies  Prinzip 
des  Gegenzuges  weist  keine  andere  mir  bekannte  Binde  auf.  —  So 
entstand  meine  Wochenbettsbinde. 
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Dieselbe  besteht  aus  einem  aechsteiHgen  Pikeetacbe,  aus  zwei 
Rucken-  (aa),  zwei  Seiten-  {bb]  und  zwei  YorderstUcken  [cc),  da,  vo  die 
Rückenstücke  aa  zusammenstoSen,  ist  ein  Ausschnitt,  damit  die  Binde 
beim  Aufsitzen  der  Wöchnerin  imf  der  Bettpfanne  nicht  beschmutEt 
wird.  Sschts  und  links,  da,  wo  Selten-  und  Yorderetücke  zusammen- 
stoBen,  sind  je  fünf  Gnrte  {dd)  angebracht,  diese  6urte  gehen  m 
Schnallen  {ff],  die  an  der  Yerbindungsstelle  der  Bücken-  und  Seiten- 
stücke liegen.  Diese  Schnallen  liegen  in  aufknöpfbaren  Schleifen, 
damit  sie  beim  Waschen  entfernt  werden  können.  Hinter  den  Ansatz- 
steilen  der  linken  Gurte  (d)  sind  Schlitze  {e)  angebracht,  durch  welche 
die  rechten  Gurte  {d)  durchgezogen  werden.  Da  ans  antiseptischen 
Gründen  eine  Wochenbettsbinde  keine  Scheuketriemen  enthalten  kann, 
so  habe  ich  die  Befestigung  dadurch  erreicht,  daß  die  Teile  [aa]  u.  {bb) 


so  geschnitten  werden,  daß  sie  der  Hüfteurun- 
dung  der  Frau  entsprechen;  ich  kann  nun 
das  unterste  G^urtenpaar  sehr  fest  anziehen, 
da  nur  die  FleiachiüiSBen  der  Hüfte  kom- 
primiert werden.  Die  Weite  der  Binde 
wird  demgemäß  auch  nicht  nach  dem 
Umfange  des  Bauches,  sondern  der 
Hüften  bestimmt  Bei  sehr  unruhigen 
Frauen,  zumal  mit  starken  Hüften,  rutscht 
die  Binde  doch  etwas;  deshi^b  habe  ich  die 
Streckbänder  angebracht,  die  an  den  Knöp- 
fen {^g)  eingehakt  werden.  ^'^''^' 

Die  Binde  wird  nun  so  angelegt,  daß  die  mittlere  Naht  dem 
Rückgrat  der  Wöchnerin  entspricht,  nun  werden  die  rechten  Garte 
durch  die  Schlitze  {e)  gezogen  und  zu  den  linken  Schnallen  geführt, 
die  linken  Gurte  gehen  Über  die  rechten  hinweg  zu  den  rechtsseitiges 
Schnallen. 

Das  Bückgrat  der  Wöchnerin  und  die  beiden  seitlichen  Sclmallen- 
reihen  {ff]  stellen  fixe  Punkte  dar;  zieht  man  die  Gurt«  an,  so  muß 
der  Unterleib  sowohl  TOn  den  Seiten  her,  als  auch  dadurch,  daß  die 
Gnrte  übereinander  laufen,  nach  dem  Rückgrat  hin  zusammengezogen 
werden.  Es  wird  so  durch  diesen  Gegenzug  eine  gleichmäßige 
Kompression  des  Unterleibes  herbeigeführt. 

Das  unterste  Gurtenpaar  liegt  in  der  Höhe  des  Schambeines  und 
wird  sehr  fest  angezogen,  das  zweite,  dritte,  -vierte  Paar  wird  in  den 
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ersten  Tagen  weniger,  dann  immer  fester  angezogen,  je  nach  Bedarf; 
das  oberste  fünfte  Paar  wird  immer  nur  lose  angezogen,  um  Magen 
und  Leber  nicht  zu  drücken.  Nun  wird  das  Streckband  angelegt; 
wenn  die  Binde  etwas  gerutscht  ist,  braucht  die  Wöchnerin  nur  die 
Beine  zu  strecken,  um  die  richtige  Lage  wieder  herzustellen. 

Ich  pflege  die  Binde  am  zweiten  oder  nach  schweren  Geburten 
am  dritten  Tage  anzulegen;  die  Wöchnerin  muß  14  Tage  liegen;  wenn 
dieselbe  aufsteht,  wird  an  der  Seite  der  Binde  ein  Strumpfband  be- 
festigt und  mit  dem  Strumpfe  verbunden;  in  der  Nacht  wird  das 
Streckband  angelegt.  Die  Wöchnerin  muß  6  Wochen  während  der 
Nacht  die  Binde  noch  tragen. 

Befolgt  man  diese  Begeln,  so  ist  der  Erfolg  geradezu  ein  idealer! 

Zum  Schlüsse  bemerke  ich  noch,  daß  die  Bindet  in  der  Klinik 
des  Herrn  G^heimrat  Prof.  Dr.  Fritsch  erprobt  und  für  gut  befunden 
worden  ist. 


Neue  BQcher. 

1)  K.  Wittliauer.     Lehrbuch  der  Vibrationsmassage. 

Verdienstlich  ist  es  heutzutage  jedenfalls,  einen  Teil  der  modernen 
Mechanotherapie  so  zusammenfassend  zu  behandeln,  daß  Arzte  wie 
Studierende  einen  Anhaltspunkt  gewinnen,  wie  weit  sie  sich,  je  nach 
Yorhebe  oder  nach  der  Besonderheit  ihrer  praktischen  Tätigkeit,  dieses 
gewiß  yielfach  brauchbaren  Heilmittels  bedienen  können.  So  gibt  uns 
W.  einen  Überblick  über  die  Verwendbarkeit  der  Massage  mittels  er- 
schütternder Listrumente  und  sucht  deren  Wirkung  teils  auf  Grund 
eigener  Studien  und  selbst  gesanmielter  Erfahrungen,  teils  durch  Zu- 
sammenstellung der  von  anderen  Autoren  geäußerten  Ansichten  darzu- 
tun. Daß  ihm,  wie  wohl  jedem  der  sich  mindestens  eine  Zeitlang  in- 
tensiv mit  einer  Behandlungsart  beschäftigt,  ein  gewisser  Optimismus 
das  Vertrauen  zur  Methode  stärkt,  ist  erklärlich;  doch  sei  seine  Objek- 
tivität ganz  besonders  anerkannt.  Alles  Neue  hat  sich  seinen  Platz 
zu  erkämpfen;  ist  es  gut,  dann  wird  es  fortbestehen. 

Aus  den  pysiologischen  Betrachtungen  sei  hervorgehoben:  Die  Er- 
schütterungsmassage stellt  nach  W.  ein  die  sekretorische  Tätigkeit  der 
Drüsenzellen  mächtig  anregendes  Agens  dar.  —  Kräftige  Erschütterung 
wirkt  nach  W.  Blutdruck  herabsetzend,  geringe  Erschütterung  wirkt 
steigernd.  —  Schnelle,  milde  Vibration  kräftigt  die  geschwächte  Darm- 
muskulatur, spastische  Kontraktur  wird  durch  langsame,  kräftige 
Vibration  gelöst. 

Einer  genaueren  Besprechung  der  Vibrationsmassage  bei  den  Er- 
krankungen der  Bespirationsorgane,  des  Auges,  des  Olures,  denen  des 
Herzens  und  der  Gefäße,  folgt  als  besonders  wichtig  die  Anwendung 


^  Die  Binde  wird  von  der  Firma  Kühne,  Sievers,  Neumann,  Goln,  Oben- 
marspforten,  hergestellt  und  ist  gesetzlich  geschützt. 

32** 
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bei  solchen  der  Verdauungsorgane  (Magenatonie  —  Obstipation  —  Ptose). 
Nach  kurzer  Darlegung  einiger  Erfolge  bei  Wandemiere,  Nierensteinen, 
Incontinentia  urinae  usw.  wendet  er  sich  zu  dem  Ha.uptihema,  der 
Anwendung  bei  Frauenkrankheiten.  Hier  muß  nun  im  wesentlicIieD 
auf  das  Original  verwiesen  werden.  Nur  einige  Beispiele:  Für  die 
Zittermassage  lasse  ich  die  Prolapse  beiseite;  die  Dauererfolge  sind 
mehr  als  zweifelhaft.  Bei  der  Eetroflexionstherapie  diene  die  Yibra- 
tionsmassage  zur  Unterstützung  anderer  Behandlungsarten.  Die  Uterus- 
muskulatur  kann  gekräftigt,  Adhäsionen  können  gedehnt  werden.  So  ver- 
sucht er  sie  auch  bei  Metritis,  bei  Subinvolution.  Für  unbestreitbar 
hält  er  den  Erfolg  bei  parametritischen  Exsudaten,  falls  alle  akuten 
Erscheinungen  abgelaufen  sind. 

Vielfach  wirkt  die  Yibrationsmassage  nur  symptomatisch  »Strange 
können  so  gedehnt  werden,  daß  sie  keine  lokalen  Schmerzen  mehr  yer^ 
Ursachen.« 

Es  folgen  noch  Kapitel  über  Nerven-  und  Hautkrankheiten,  solche 
des  Bewegungsapparates. 

Immer  gibt  der  Yerf .  dankenswerte  Anleitung  zur  Technik  dieser 
Massageform  im  einzelnen,  verliert  sich  nicht  im  Preisen  der  Erfolge, 
und  versäumt  nie  die  Gegenanzeigen  hervorzuheben. 

Der  Besitz  eines  Yibrators  berechtigt  oder  beiSihigt  nicht  zur 
Ausübung  so  wirksamer  und  bei  falscher  Anwendung  oft  so  schwer 
schädigender  Behandlungsmethoden. 

Hier  darf  nicht  jeder  einzelne  erst  Erfahrungen  sammeln,  sondern 
soll  zunächst  der  Erfahrungen  anderer  folgen. 

Dazu  sei  das  Studium  des  Buches  empfohlen.    Es  ist  anregend 

und  wird  der  Methode  manchen  Anhänger  gewinnen. 

£•  Aseh  (BreBlaa). 


aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

2}  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  vom  26.  Mai  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  Schrifbf ülirer :  Herr  F.  Strassmann. 

Ausgetreten:  Herr  Brunet. 

Überreichung  der  Diplome  an  die  neu  aufgenommenen  Mitglieder. 

Aufgenommen  sind  die  Herren:  Apfelstedt,  Bathke,  Qoedeoke,  Grau- 
ert,  Herrmann,  Kownatzki,  Lichtenfeld,  Mayer,  Mehlhorn,  Meyer, 
Siegwardt,  Simon,  Wild. 

Der  Vorstand  wird  durch  Akklamation  wiedergewählt 

L  Demonstrationen. 

1)  Herr  Mackenrodt  demonstriert  ein  großes,  multiples,  in  aUen  Teüen  sar- 
komatös entartetes  Myom.  Der  Tumor  war  15  Jahre  stabil  geblieben  und  hatte  seit 
2  Jahren  unter  Erweichungserscheinungen  zunehmende  Kachexie  gemacht. 

Diskussion:  Herr  Mainzer,  Herr  Olshausen,  Herr  Mackenrodt 

2)  Herr  Hantke  stellt  einen  Fall  von  Pyosalpinx  vor,  der  aus  anatomischen 
Gründen  sehr  interessant  war.  Die  Pyosalpinx  hatte  sich  nämlich  auf  dem  großen 
Netz  entwickelt,  das  kleine  Becken  war  vollkommen  frei  von  Verwachsungen.   Die 
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abnonne  £ntwickliuig  gab  zu  einem  diagnostisohen  Irrium  Veranlassung.  Der 
Tumor  wurde  namlidi  vor  der  Operation  für  eine  Wandemiere  gehalten,  da  er 
überallhin  verschieblich  war,  selbst  bis  unter  den  Bippenbogen. 

Herr  Hantke  erwidert  auf  eine  Anfrage  von  Herrn  Olshausen,  daß  sich 
anamnestisch  keine  Anhaltspunkte  finden  lassen,  aus  denen  hervorgeht,  ob  Fat.  im 
AnscUuß  an  ein  Wochenbett  diese  Erkrankung  davongetragen  hat. 

3)  Herr  Heinsius:  Entfernung  beider  Ovarien  (multipler  Em- 
bryome)  wegen  Stieltorsion  bei  Gravidität. 

döjährige  Frau,  die  zwei  spontane  Fartus  durchgemacht  hat.  Im  November 
and  Dezember  1904  blieben  die  Menses  aus.  Januar  1906  Menses  von  14tägiger 
Dauer.    Danach  vollkommenes  Sistieren  der  Menses. 

Im  Mai  1905  Erbrechen,  heftige  Leibsohmerzen,  Aufg^triebensein  des  Leibes. 

Die  Untersuchxmg  ergibt:  Schwangerschaft  im  5.  Monat.  Oberhalb  der  schwan- 
geren Gebärmutter  ein  zweimännerfaustgroßer,  leicht  verschieblicher  Tumor,  der 
sich  bis  rechts  unter  die  Leber  verschieben  läßt.  Ferkussionsschall  über  dem 
Tumor  tympanitisch.  Schultze'sches  Zeichen  negativ.  Das  linke  Ovarium  wird 
vergrößert  getastet;  das  rechte  findet  sich  nicht  an  normaler  Stelle.  Hechte  Niere 
deutlich  zu  tasten.  Die  Diagnose  wird  per  exclusionem  auf  rechtsseitigen  Ovarial- 
tamor  gestellt. 

Die  Laparotomie  ergibt:  Gheringe  Menge  von  Ascites.  Uterus  gravidus 
mensis  Y.  In  der  rechten  Seite  des  Leibes  ein  Tumor  von  der  Qröße  einer  Niere, 
der  rings  mit  den  Därmen  verklebt  resp.  verwachsen  ist.  Nach  Lösung  der  Ad- 
bänonen  zeigt  sich,  daß  es  sich  um  einen  rechtsseitigen  Ovarialtumor  handelt, 
dessen  Stiel  zweimal  um  360^  im  Küstner'schen  Sinne  torquiert  ist.  Der  Tumor 
wird  abgetragen  und  entpuppt  sich  als  Dermoid.  Das  linke  Ovarium  stellt  eben- 
Ms  ein  Dermoid  dar  und  ist  um  180^  torquiert  Herausschälen  der  cystischen 
Partien  des  linksseitigen  Tumors  und  Yemähung  des  zurückbleibenden  Ovarial- 
restes. 

Bekonvaleszenz  vollkommen  einwandfrei. 

Das  Präparat,  ein  typisches  Embryom  mit  Haaren  und  Fett,  zeigt  noch  einige 
Besonderheiten:  Im  rechten  Eierstock  finden  sich  vier  getrennte  Kammern  und 
fünf  vollkommen  getrennte  Farenchymzapfen.  Deutliche  Bildung  eines  Zahnes  und 
Enochenanlagen.  Außerdem  ein  G-ebilde,  das  bei  näherer  Betrachtung  einem  Ex- 
tremitatenstummel  täuschend  ähnlich  sieht.  Im  linken  Ovarium  zwei  getrennte 
Dermoidanlagen. 

Bs  handelt  sich  also  um  doppelseitige,  multiple  Embryome  und  Stieltorsion 
beider  Tumoren  bei  Gravidität. 

n.  Herr  Henkel  hält  den  angekündigten  Vortrag:   Zur  Klinik  und  ope- 
rativen Behandlung  entzündlicher  Adnexerkrankungen. 
(Erscheint  in  der  Festschrift  für  Olshausen.) 

Die  Diskussion  wird  vertagt   

3)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

284.  Sitzung  am  16.  März  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  G-oldberg. 

Tagesordnung: 

•* 

I.  Herr  Leopold:  Über  eine  Hernia  uteri 
(Wird  ausführlich  veröffentlicht.) 

n.  Herr  Leopold:  Beitrag  zur  Ätiologie  des  Fuerperalfiebers 
bezw.  einer  todlichen  Erkrankung  im  Wochenbett. 

Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  Dmen  über  einen  Todesfall  zu  berichten, 
welcher  sich  im  Anschluß  an  eine  in  unserer  Klinik  erfolgte  Entbindung  ander- 
wärts ereignet  hat. 

Am  14.  Februar  1905  bat  eine  25 jährige  Arbeiterin,  welche  in  den  Jahren  1901 
and  1903  schon  zweimal  spontan  hier  geboren  hatte,  wieder  um  Aufioahme.    Sie 
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hatte  erst  im  5.  Jahre  laufen  gelernt.    Becken:  21;  23,5;  28,6;  17,5.    Letzte  Regel 
15.  Mai. 

Nach  20  Stunden  gebar  ne  ohne  Kunsthilfe  und  ohne  daß  eine  innere  Unter- 
suchung erfolgt  war,  einen  reifen  Knaben  von  50  cm  Länge  und  3100  g  Schwere, 
mit  den  sonstigen  Zeichen  der  JEUife,  und  machte  bis  zum  23.  Februar  ein  voll- 
kommen normales  Wochenbett  durch.  Höchste  Temperatur  37,2^,  Puls  zwischen 
60—80. 

Da  die  Klinik  in  diesen  Wochen  durch  sehr  großen  Andrang  von  hilfesuchen- 
den Frauen  ganz  überfüllt  war,  so  wurde  die  Frau  schon  am  9.  Tage,  namentlich 
auf  ihren  eigenen  Wunsch,  also  am  23.  Februar  1905  entlassen,  nachdem  sie  am 
Tage  Torher  einige  Stunden  aufgestanden  war. 

Ungefähr  14  Tage  später  erfuhr  Yortr.  zufällig,  daß  diese  Wöchnerin  wenige 
Tage  nach  ihrer  Entlassung  in  einem  hiesigen  Krankenhaus  wegen  plötzlicher  schwerer 
Erkrankung  Aufnahme  gefunden  habe,  dort  wegen  akuter  Peritonitis  operiort 
worden  und  einige  Tage  darauf  verstorben  seL 

Auf  eingezogene  Erkundigung  ließ  sich  folgendes  feststellen: 
Die  Wöchnerin  0.  wurde  am  25.  Februar  1905  in  die  innere  Abteilung  des  betr. 
Krankenhauses  aufgenommen,  nachdem  sie  sich  draußen  schon  ein  paar  Tage  (also 
jedenfalls  bald  nach  der  Entiassung)  krank  gefühlt  haben  will.  Sie  bot  Zeichen 
von  Peritonitis  dar,  wurde  am  26.  Februar  in  die  chirurgische  Abteilung  verlegt  und 
sofort  operiert.  Temperatur  39,6 ^  Puls  100,  kräftig.  Schleimig-blutige,  nicht 
riechende  Lochien.  Parametrien  nicht  infiltriert.  Der  Ausgangspunkt  der  Peri- 
tonitis, namentlich  eine  etwaige  Perforation  am  Processus  vermiformis,  konnte  zu- 
nächst nicht  festgestellt  werden.  Li  den  bei  der  Laparotomie  entfernten  Vi  1  Eiter 
fanden  sich  Diplokokken.  Pat.  erholte  sich  in  den  ersten  Tagen,  bekam  dann  Pleu- 
ritis exsudativa  und  wieder  hohes  Fieber.  Am  4.  Tag  Exitus  unter  septischen 
Symptomen. 

Die  Sektion  ergab  septische  Endometritis  und  verschiedene  Eiterherde  im 
Myometrium,  namentlich  in  der  Umgebung  der  Tuben.    Allgemeine  Sepsis.  — 

Der  Fall  ist  nach  mehrfacher  Hinsicht  von  größtem  Literesse  und  verdient 
eingehende  Besprechung. 

Zunächst  lehrt  audi  er  wiederum,  daß  eine  Wöchnerin  nach  9tägigem,  abso- 
lut fieber-  und  reaktionslosem  Verlaufe  unter  der  Einwirkung  des  längeren  Aufiseins 
und  Herumgehens  plötzlich  schwer  erkranken  und  in  unmittelbarem  Anschluß  daran 
sterben  kann.  Voraussetzung  ist  dabei,  daß  die  Keime  zu  der  am  10.  Tage 
plötzlich  auftretenden  sehr  schweren  Erkrankung  schon  seit  gewisser  Zeit  bezw.  seit 
Wochen  in  ihren  Gkschlechtsorganen  sich  befinden  (Gonorrhöe,  Lues,  Tuberkulose, 
Bakterium  coH)  und  erst  in  den  späteren  Tagen  des  Frühwochenbettes  (Ende  der  1. 
bezw.  Anfang  der  2.  Woche)  zur  vollen  Wirkung  kommen. 

Hieraus  geht  aber  klar  hervor,  daß  Überfüllung  einer  Klinik  und  notgedrungene 
frühe  Entlassung  einer  Wöchnerin  durchaus  ungesunde  Verhältnisse  sind  und  nach- 
träglich zu  argen  Schädigungen  der  Wöchnerinnen  führen  können. 

Es  muß  demnach  daran  festgehalten  werden,  daß  eine  Wöchnerin  das  Bett 
zum  erstenmal,  und  zwar  auf  nur  kurze  Zeit,  erst  am  9.  Tage  und  bei  gutem 
Weiterverlauf  frühestens  am  11.  Tage  verlassen  darf. 

Aber  wenn  man  diesen  Grundsatz  auch  monatelang  durchfuhrt,  so  bleibt  einem 
andererseits  die  Erfahrung  nicht  erspart,  daß  es  Wöchnerinnen  gibt,  welche  die 
ersten  8  Tage  hintereinander  vollkommen  fieberfrei  sind  und  erst  im  Laufe  des 
neunten  Tages,  an'  welchem  sie  nachmittags  zum  erstenmal  eine  Stunde  aufstehen 
sollen,  plötzlich  von  Fieber  befallen  werden.  Dieses  Fieber  kann  so  akut  einsetzen 
und  mit  so  schweren  Symptomen  verbunden  sein,  daß  an  dem  Charakter  einer 
ganz  plötzlichen,  sehr  schweren  infektiösen  Splterkrankung  gar  nicht  gezweifelt 
werden  kann. 

(Um  dies  durch  Fälle  zu  erläutern,  welche  in  der  Klinik  zur  Beobachtung 
kamen,  hat  der  Herr  Vortr.  eine  Beihe  solcher  Kurven  aus  der  Zahl  der 
Wöchnerinnen  der  letzten  Monate  und  früherer  Jahre  hervorgesucht  und  demon- 
striert sie  nun  vor  der  Versammlung.) 
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unter  ihnen  befinden  sieh  Wöchnerinnen,  die  nach  bis  dahin  ganz  fieberlosem 
Verlauf  und  Tolligem  Wohlbefinden  teils  erst  am  6.  und  7.,  teils  erst  am  8.  bezw. 
9.  Tage  mit  einem  Male,  während  sie  noch  im  Bette  lagen,  von  schwerem  Fieber 
befallen  wurden. 

Von  größtem  Interesse  ist  unter  ihnen  die  Kurve  einer  Wöchnerin,  welche 
nach  tadellosem  Verlaufe  zum  erstenmal  am  9.  Tage  ganz  kurze  Zeit  aufstehen 
durfte.  Wahrend  des  Aufseins  fohlte  sie  sich  angegriffen;  sie  wurde  gemessen, 
hatte  plötzlich  sehr  hohes  Fieber  und  hohen  Puls  bekommen  und  wurde  sofort  zu 
Bett  gebracht  Es  traten  bald  alle  Anzeichen  einer  sehr  ernsten  infektiösen  Er- 
krankung auf,  gegen  welche  alle  bewährten  Mittel  in  Anwendung  kamen.  Doch 
das  Fieber  blieb  dauernd  auf  gleicher  Höhe;  bald  trat  Kunrenkreuzung  ein,  und 
am  11.  Tage,  nach  9tägigem  normalen  Befinden,  also  nach  nur  2tägigem 
Kranksein,  und  ohne  daß  die  Wöchnerin  jemals  das  Bett  verlassen 
hätte,  erfolgte  der  Tod. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  genau  wie  bei  der  Wöchnerin,  welche  die  Anregung 
za  diesem  Vortrage  gab,  eine  septische  Endometritis  und  massenhafte,  von  Eiter 
erfüllte  Lymphbahnen  in  beiden  üterushömem.  Von  hier  aus  hatte  die  schnell 
totende  Peritonitis  ihren  Ausgang  genommen. 

Forscht  man  nun  nach  den  Ursachen  zu  diesen  so  schweren  späten  Erkran- 
kungen, welche  also  auch  auftreten  können,  ohne  daß  die  betr.  Wöchnerin  jemals 
das  Bett  verlassen  hat,  so  gewinnt  man  einen  Anhaltspunkt  bei  solchen  Wöchne- 
rinnen unter  ihnen,  bei  denen  nach  Auftreten  dieses  Spätfiebers  Gonokokken  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  werden  konnten  —  eine  Erklärung,  welche  ja  schon  lange 
für  Spätfieber  im  Wochenbette  bekannt  und  anerkannt  ist. 

Kommt  man  nun  nach  diesen  Betrachtungen  auf  den  ersten  Fall  zurück,  welcher 
bereits  am  9.  Tage  aus  der  Klinik  entlassen  wurde,  so  sind  zwei  Möglichkeiten 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen:  Einmal  ist  es  möglich,  daß  wenn  die  Wöchnerin 
am  9.  Tage  in  der  Klinik  zum  ersten  Male  nur  aufgestanden  und  nicht  schon  zur 
Entlassung  gekommen  wäre,  daß  dann  das  beginnende  Fieber  sofort  entdeckt  und 
sie  hier  zurückbehalten  worden  wäre. 

Zweitens  ist  es  möglich,  daß  bie  betr.  Wöchnerin,  auch  ohne  am  9.  Tage  zum 
erstenmal  aufzustehen,  erst  an  diesem  Tage  sehr  hohes,  ja  bedrohliches  Fieber 
bekommen  haben  könnte. 

Drittens  ist  es  aber  auch  möglich,  was  nach  ganz  zuverlässigen  Angaben  in 
anderen  Fällen  festgestellt  worden  ist,  daß  sich  die  betr.  Wöchnerin  sehr  bald  nach 
der  Entlassung  einer  impuren  Kohabitation  hingegeben  hat,  welche  zu  der  schweren 
Erkrankung  führte. 

Wie  der  wirkliche  Sachverhalt  in  unserem  Falle  war,  ließ  sich  nicht  feststellen. 
In  den  ersten  9  Tagen  bot  die  Wöchnerin  keine  Erscheinungen  von  Gonorrhöe 
dar,  und  auch  bei  der  Sektion  war  hierüber  etwas  Zuverlässiges  nicht  zu  gewinnen. 

Jedenfalls  geht  aber  das  eine  mit  aller  Bestimmtheit  aus  der  Beobachtung 
herror,  daß  es  das  einzig  Richtige  bleibt,  auch  eine  anscheinend  ganz  gesunde 
Wöchnerin  erst  am  9.  Tage  zum  erstenmal  aufstehen  zu  lassen  und  danach  ge- 
nau zu  prüfen,  ob  dieses  Aufstehen  mit  Nachteilen  verbunden  war. 

Diskussion: 

Herr  Goldberg  weist  auf  die  Möglichkeit  einer  Selbstinfizierung  durch  un- 
zweckmäßige Scheidenausspülungen  nach  der  Entlassung  sowie  besonders  auf  die 
Gefahr  der  innerlichen  Untersuchung  der  Wöchnerinnen  immittelbar  vor  der  Ent- 
bissung,  besonders  bei  so  frühem  Termin,  hin  und  zugleich  auf  das  Dilemma,  in 
welches  der  Leiter  einer  großen  Klinik  kommt,  indem  er  die  Untersuchung  einer- 
seits zu  Lehrzwecken  und  zur  wissenschaftlichen  Feststellung  des  Entlassungs- 
befnndes  für  wünschenswert,  andererseits  aber  auch  als  sehr  gefährlich  erachten 
muß.  . 

Herr  Leopold  stimmt  diesen  Bemerkungen  vollkommen  bei,  und  sieht  deshalb 
fleit  längerer  Zeit  von  der  Feststellung  des  Entlassungsbefundes  durch  die  innere 
Untersuchung  von  Seiten  mehrerer  Ante  ab. 
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Herr  Osterloh  erwähnt  als  eine  weitere  InfektionBquelle den gemeinschafUichen 
Gtebraacli  eines  Matterrohres  innerhalb  einer  ganzen  Familie  und  bestätigt)  daß 
auch  nach  seinen  Beobachtungen  der  Koitus  kurz  vor  Eintritt  der  Kreißenden  in 
die  Klinik  als  Infektionsgelegenheit  eine  gewisse  Bolle  spielt. 


Neueste  Literatur. 

4)  Französische  Dissertationen. 

1)  L.  Basso  (Lyon  1904).  Gontribution  k  Tetude  des  kysteshydra- 
tiques  multiples  de  la  oavitö  abdominale. 

Die  multiplen  Echinokokkencysten  in  der  Bauchhöhle  sind  meistens  sekundärer 
Natur,  d.  h.  Folgeerscheinungen  der  Ruptur  einer  prim'ären  Cyste  oder  eines  chi- 
rurgischen Eingriffes  an  diese  Cyste,  welche  gewöhnlich  in  der  Leber  oder  der 
Milz  sitzt.  Manchmal  ist  der  Ursprung  der  multiplen  Echinokokkuscysten  schwer 
zu  erklären,  in  Fällen,  wo  die  primäre  Cyste  oder  deren  Bruch  unbemerkt  geblieben 
ist.  Die  Diagnose  ist  schwer,  außer  dem  Hydaditenschwirren  ist  man  eigentlich 
nur  auf  die  Beobachtung  des  Charakters  dieser  Tumoren  angewiesen,  die  sich 
durch  langsame  Entwicklung  und  Ünverändertsein  des  Allgemeinzustandes  cha- 
rakterisieren, femer  auf  das  Vorhandensein  einer  Cyste  in  Leber  oder  Milz  und 
die  Anamnese  einer  Buptur  (peritoneale  Erscheinungen  Urticaria  usw.).  Die 
Prognose  ist  ernst,  besonders  wenn  die  Cysten  im  Becken  sitzen.  Jede  andere 
Behandlung,  wie  die  Operation,  ist  zu  verwerfen. 

2)  M.  J.  Audier  (Lyon  1904).  Contribution  ä  Tetude  des  torsions 
du  grand  äpiploon. 

Die  Netztorsion  kommt  sehr  selten  vor,  fast  ausschließlich  bei  Netzbruch.  Sie 
entwickelt  sich  langsam,  und  das  Krankheitsbild  gleicht  vollständig  dem  eines  ein- 
geklemmten Bruches,  der  intestinalen  Obstruktion  oder  der  Appendicitis.  Der 
Ursprung  ist  dunkel.  Die  Torsion  wird  meistens  auf  folgende  Weise  erklärt: 
1)  Durch  ein  stark  verfettetes  Netz,  das  sehr  gezackt  ist.  2)  Durch  die  Fixation  cles 
Netzes  an  einem  oder  mehreren  Punkten.  3)  Durch  physiologische  Bewegungen 
oder  Anstrengungen.  Wenn  nicht  frühzeitig  eingegriffen  wird,  ist  die  Prognose 
schlecht.  Die  Operation  soll  die  vollständige  Besektion  der  Netzmasse  in  sich  fassen, 
gefolgt  von  Yerschluß  des  Bruchsackes. 

3)  H.  Band  (Lyon  1904).  Traitement  par  la  laparotomie  vaginale  de 
certaines  formes  de  p^ritonite  tuberculeuse  chez  la  femme. 

Die  meisten  tuberkulösen  Peritonitiden  haben  bei  der  Frau  einen  adnexiellen 
Ursprung.  Der  Verf.  rät  zur  vaginalen  Köliotomie,  und  zwar  vorzugsweise  bei 
den  ascitischen  Formen,  seien  sie  abgegrenzt  oder  nicht.  Die  Heilungserfolge  sind 
dieselben  wie  bei  der  abdominalen  Laparotomie.  Bei  den  käsigen  Formen  mit  oder 
ohne  Ulzerationen  soll  der  vag^ale  Einschnitt  nur  gemacht  werden,  wenn  sich  im 
Douglas  eine  Eitermasse  angesammelt  hat.  Bei  den  fibrösen  Formen  mit  oder 
ohne  Ascites  ist  der  vaginale  Weg  zu  verwerfen,  es  soll  die  Laparotomie  vorgezogen 
werden. 

4)  P.  Landret  (Lyon  1904).  De  Texcitation  genitale  chez  lee  tuber- 
culeux. 

Der  tuberkulöse  Prozeß  scheint  eine  sehr  starke  geschlechtliche  Erregung  mit 
sich  zu  fuhren,  welche  gleichmäßig  auf  das  Begehren  und  auf  die  G^chlechts- 
fähigkeit  einwirkt.  Die  Hauptrolle  ist  dabei  wohl  dem  tuberkulösen  Toxin  zu- 
zuschreiben, welches  man  dem  syphilitischen  Toxin  bei  der  allgemeinen  Paralyse 
gleichstellen  kann.  Die  Erregung  ist  in  allen  Phasen  der  Tuberkulose,  haupt- 
sächlich aber  im  Anfangsstadium  ausgesprochen,  und  bietet  besonders  in  der 
vortuberkulösen  Periode  ein  bemerkenswertes  diagnostisches  Merkmal. 

6)  Mme.  Moutet  (Lyon  1904).  Des  fibromyomes  gangr^nes  non  pe- 
dicul^s  de  Tuterus  et  de  leur  traitement. 

Die  putride  Gangrän  interstitieller  Fibrome  des  Uterus  ist  selten.  Die  be- 
grunstigende  Ursache  ist  Ischämie,  die  auslösende  Lifektion.    Die  Merkmale  be- 
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gtehen  in  hohem  Fieber,  großen  Schmerzen,  fotidem  Ausfluß  und  (^ewächszimahme 
des  Uterus. 

Alle  Interventionen,  mit  Ausnahme  der  totalen  abdominalen  Hysterektomie 
mit  möglichster  Schonung  des  Peritoneums,  geben  schlechte  Resultate. 

6)  C.  Hallet  (Lyon  1904).  Du  toucher  intra-utörin  dans  le  cas  des 
fibromes. 

Der  Yerf.  rat  entschieden  dazu,  auch  bei  Fibromen  die  intrauterine  ünter- 
sachung  auszufuhren,  da  dieselbe  die  einzige  Möglichkeit  eines  genauen  Aufschlusses 
biete.  Es  sei  stets  vorteilhaft,  die  Untersuchung  durch  die  Dilatation  durch  La- 
minariastifte  einzuleiten.  Die  Untersuchung  kann  jedoch  nur  bei  solchen  Fibromen 
ausgeführt  werden,  wo  der  Uterus  ein  mäßiges  Gewicht  und  eine  wenig  veränderte 
Form  hat.  Große  Wichtigkeit  sei  der  Untersuchung  bei  der  Einleitung  von  Palliativ- 
ver&hren  zuzuschreiben,  besonders  bei  der  Wahl  zwischen  Gurettage  und  "Em- 
terisation. 

7]  M.  Chaduc  (Lyon  1904).  l^tiologie  des  prolapsus  g^nitaux  chez 
les  nullipares. 

Prolaps  bei  Nulliparen  ist  sehr  selten.  Die  Statistik  des  yerf.s  ergibt  nur  2,9  96 . 
Er  kommt  häufig  vor  bei  nicht  lebensfähigen  Kindern  zusammen  mit  anderen 
Mißbildungen,  hauptsächlich  der  Spina  bifida.  Zu  unterscheiden  ist  der  Prolaps 
der  jungfraulichen  Nulliparen  von  dem  der  Deflorierten,  da  im  wiederholten  Koitus 
ebenfalls  die  Ursache  daiür  gesucht  werden  kann. 

Der  Prolaps  bei  Nulliparen  entsteht  stets  unter  dem  Einfluß  einer  Anstrengung, 
deren  Wirkung  durch  prädisponierende  Ursachen  verstärkt  werden  kann:  An- 
geborene Sch^^che  der  Muskulatur,  hypertrophische  Verlängerung  des  Uterus- 
halses,  Betroversion  des  Uterus  und  angeborenes  Fehlen  oder  Atrophie  des  Peri- 
neums. 

8)  A.  B.  Ghallaye  (Lyon  1904).  Le  traitement  du  placenta  praevia 
pendant  le  travaiL 

In  einer  die  Grenzen  einer  gewohnlichen  Doktordissertation  weit  überschreitenden 
Arbeit  von  368  Seiten  bespricht  der  Verf.  auf  das  eingehendste  alle  Zufälle  bei 
Placenta  praevia  mit  Berücksichtigung  aüer  einschlägigen  therapeutischen  Maß- 
nahmen. 

9)  L.  Maratneck  [Lyon  1904).  Actinomycomes  (horme  näoplasique) 
des  parois  abdominales. 

Der  Actinomyces  kann  in  der  Bauchwand  Tumoren  hervorrufen,  von  denen 
der  Yerf.  nur  sieben  fUUe  gefunden  hat.  Selten  wird  die  Bauchwand  direkt  infiziert. 
(Eine  einzige  Beobachtung.)  Meistens  dringt  der  Pilz  durch  den  Darm  ein,  und 
zwar  durch  fibröse  Adhärenzen.  Li  der  Bauohwand  entwickelt  sich  der  Tumor  auf 
Besten  der  verschiedenen  Gtewebe,  hauptsächlich  der  Muskulatur  und  der  Aponeu- 
rosen,  mit  Ausnahme  der  Haut.  Man  hat  den  Tumor  schon  für  ein  Fibrom  und 
ein  Sarkom  gehalten.  Die  Diagnose  scheint  vor  der  Ulzerationsperiode  unmöglich, 
da  dann  erst  der  Pilz  mikro^opisch  im  Eiter  konstatiert  werden  kann.  Es  ist 
nnr  an  Aktinomykose  zu  denken,  wenn  gleichzeitig  Verdauungsstörungen  auftreten, 
and  besonders  wenn  die  Beschwerden  auf  der  rechten  Seite  vorhanden  sind  [weil 
der  Blinddarm  häufig  mit  affiziert  ist).  Die  Prognose  ist  eine  gewisse  Zeitlang 
nicht  allzu  ernst,  wird  es  jedoch,  wenn  der  Tumor  durch  Bildung  von  Abszessen 
nnd  Fisteln,  sowie  durch  entzündliche  Prozesse  kompliziert  wird.  Er  soll  daher 
möglichst  frühzeitig  behandelt  werden.  Ist  er  zirkumskript,  soll  er  exstirpiert 
werden,  anderenfalls  tiefe  Lizisionen  und  Jodspülungen,  gleichzeitig  hohe  Dosen 
von  Jodkalium  innerlich.    Wenn  Jod  schlecht  vertragen  wird,  Jedipin  subkutan. 

10)  G.  Font  an  (Lyon  1904).  Les  dangers  de  Tinjection  sous-contanee 
de  cooaine  et  l'innocuitö  d*un  analg^sique  nouveau:  La  subcutine. 

Yerf.  weist  auf  die  Gefahren  der  Kokainiigektionen  hin  und  schlägt  als  Ersatz 
fiSr  dieselben  das  Subcutine  vor. 

11)  M.  Petit  (Lyon  1904).    Syphilis  nourrioes  et  nourrissons. 
Nachdem  die  Wöchnerinnen  spätestens  am  9.  Tage  aus  den  Anstalten  entlassen 

werden,  wobei  ihnen  ein  Zeugnis  über  den  Gesundheitszustand  ihrer  Kinder  über- 
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mitielt  wird,  ist  es  nach  Ansicht  des  Verls  ÜEist  unmöglich,  etwa  vorhandene 
Syphilis  zu  konstatieren.  Das  Ge¥dcht  des  Kindes,  sowie  das  Gewichtsverhaltnis 
zwischen  Ejnd  und  Plaoenta  geben  keine  sicheren  Anhaltspunkte.  Die  Emähmngs- 
kurve,  welche  ihrerseits  eine  Diagnose  ermöglichen  würde,  muß  mindestens  14  Tage 
bis  3  Wochen  überwacht  werden.  Die  Erkrankung  wird  im  Durchschnitt  erst 
wahrend  3  Monaten  manifest.  Es  sollte  daher  eine  Anstalt  für  syphilitische  Ammen 
gegründet  werden,  in  der  sie  mit  festem  Gehalt  angestellt  und  wo  die  Kinder 
genau  überwacht  werden. 

12)  P.  Loup  (Lyon  1904).  Gontribution  ä  TStude  clinique  de  la  Se- 
paration endov^sicale  d^urine  des  deux  reins. 

Das  Verfahren  der  endovesikalen  Trennung  des  Urins  beider  Nieren  wird  bei 
den  bekannten  Indikationen  empfohlen,  jedoch  sugegeben,  daß  damit  der  üreteren- 
katheterismus  nicht  verdrängt  werden  kann. 

13)  A.  Dennery  (Lyon  1904).  Le  linge  st^rilisS  son  emploi  contre 
les  infections  cutan^es  des  nourrissons. 

Bei  jeder  Hautverletzung  der  Säuglinge  soll  nur  richtig  sterilisierte  Wasche 
verwendet  werden,  da  keine  sonstige  Beinigung  derselben  die  Lifektionsgefahr  aus- 
schließt. 

14]  P.  E.  Fontanilles  (Lyon  1904).  Etüde  clinique  sur  le  cath^- 
t^risme  cystoscopique  des  uret^res. 

Li  einer  sehr  ausführlichen  Arbeit  wird  der  üereterenkatheterismus  nach 
Oystoskopie  genau  beschrieben,  wobei  der  Verf.  die  Bemerkung  anknüpft,  daß  dieses 
Verfahren  in  Frankreich,  außer  der  Schule  Necker,  eine  Ausnahmsmethode  bildet 
Lidikationen  und  Vorteile  der  Methode  sind  genau  erörtert. 

16)  A.  Bernheim  (Paris  1904).  Gontribution  k  T^tude  de  la  blennor- 
rhagie  latente  chez  la  femme. 

Die  GK>norrhöe  kann  bei  den  Frauen  latent  bleiben,  deshalb  jedoch  nicht 
weniger  ansteckend  wirken.  Besonders  gefährlich  ist  diese  Ansteckunsgefahr  für 
den  Mann  während  der  Menstruation,  für  die  Frau  selbst  während  Schwanger- 
schaft und  Wochenbett.  Frühgeburten  und  Sterilität  werden  durch  die  GtononhÖe 
verursacht. 

16)  E.  Ledouz  (Paris  1904).  De  Tinfluence  du  chloroforme  sur  le 
rein.     Albuminurie  et  cylindrurie  post  chloroformique» 

Li  der  Folge  von  Ghloroformnarkosen  tritt  in  26  9^  aller  Fälle  eine  leidite 
Albuminurie  auf.  Dieselbe  ist  ungefährlich  und  verschwindet  meistens  wieder  am 
3.  Tag.  Immerhin  kommen  manchmal  granulierte  und  hyaline  Zylinder  vor.  Li 
der  Hälfte  der  Falle  sind  nach  der  Narkose  auch  die  Chlorüre  im  Urin  vermehrt.  In 
einigen  seltenen  Fällen  besteht  eine  unvollständige  Beduktion  der  FehlingUchen 
Flüssigkeit,  welche  jedoch  nicht  dem  Auftreten  von  Zucker  zuzuschreiben  ist. 

17)  G.  Lemari^  (Paris  1904).  Gontribution  &  Tötude  de  la  ration 
alimentaire  du  nourrisson  ä  l'^poque  du  sevrage. 

Die  Hauptursache  aller  gastrointestinalen  Störungen  beim  Säugling  ist  die  Über- 
ernährung. Weitere  Störungren  treten  natürlich  leicht  im  Moment  der  Abgewöhnung 
auf,  weshalb  zu  diesem  Zeitpunkte  die  Ernährung  genau  überwacht  werden  soll 
Im  allgemeinen  müssen  die  Bationen  nicht  nach  dem  Alter  des  Kindes,  sondern 
nach  dessen  Gewicht  und  Gesundheitszustand  bemessen  werden.  Beim  normal  ent- 
wickelten Kinde  soll  folgendes  Verfahren  beobachtet  werden:  Wird  das  Kind  mit 
der  Flasche  aufgezogen,  so  ist  es  gut,  gegen  den  7.  Monat  einen  Teil  der  Milch 
durch  ein  oder  zwei  Eigelb  oder  Bahm  zu  ersetzen.  Die  Abgewöhnung  selbst  soll 
gegen  den  10.  Monat  erfolgen.  Von  diesem  Moment  an  gibt  man  dem  Kinde  neben 
Milch  und  Eigelb,  Bouillon  und  Brotsuppe.  Ein  Kind  mit  12  Monaten,  das  un- 
gefähr 10  kg  wiegt,  soll  folgendes  erhalten:  300  g  Milch,  400  g  Vio  gezackertes 
Wasser,  2  Bouillon,  2  Eigelb. 

18)  P.  Lecornu  (Paris  1904).  Les  laits  industriels  et  lenr  valeur 
dans  Tallaitement  arteficiel. 

Der  Verf.  erörtert  in  einer  sehr  fleißigen  Arbeit  die  Vor-  und  Nachteile  der 
zur  Kindesnahrung  auf  industriellem  Wege  präparierten  Milch. 
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19]  £.  Talasne  (Paris  1904).    De  Tectopie  renale. 

Die  Wandemiere  ist  eine  bei  Frauen  sehr  häufig  vorkommende  Erkrankung, 
deren  Diagnose  oft  sehr  schwer  zu  stellen  ist,  besonders  bei  gleichzeitig  bestehender 
Salpingitis  und  Appendicitis.  Die  Behandlung  soll  nur  in  sdir  komplizierten  fallen 
operativ  sein. 

aO)F.  Vincent  (Paris  1904).  Des  luxations  congönitales  de  la  rotule 
en  dehors. 

Es  bestehen  zwei  klinische  Formen  der  angeborenen  Luxation  der  Slniesoheibe 
nach  außen,  die  permanente  und  die  habituelle.  Als  anatomische  Veränderungen 
finden  sich:  die  Dehnung  der  inneren  Begion  des  ligamentosen  Apparates  der 
Kniescheibe,  die  Retraktion  der  äußeren  Begion  dieses  Apparates  und  das  Vor- 
bandensein einer  mehr  oder  minder  starken  Mißbildung  des  äußeren  Condylus  und 
Femurs.  Wenn  keine  Funktionsstörung  vorhanden  ist,  soll  nichts  weiter  geschehen, 
im  anderen  Falle  Operation. 

21}  G.  S.  Bey  (Paris  1904).    Les  insuffisances  de  la  croissance. 

Der  Verf.  fiibrt  das  mangelhafte  Wachstum  bei  Neugreborenen  auf  eine  Autoin- 
toxikation zurück,  deren  Entwicklung  dadurch  begünstigt  wird,  daß  die  intestinale 
Schleimhaut  den  Durchgang  des  Giftes  gestattet  Der  Verdauungsapparat  soll 
daher  auf  das  sorgfältigste  beobachtet  werden,  da  die  Verdauungsdrüsen  Eigen- 
schaften zu  besitzen  scheinen,  welche  neutralisierend  oder  umbildend  auf  die  Gifte 
des  Verdauungskanales  einzuwirken  scheinen. 

22)  A.  Massen  (Paris  1904).  Indications  de  la  eure  radicale  de  la 
hernie  inguinale  non  ötranglöe  chez  le  nourrisson. 

Die  nicht  eingeklemmten  Inguinalhemien  beim  Säugling  köimen  durch  eine 
Bandage  g^eheilt  werden,  immerhin  ist  aber  eine  Radikalkur  derselben  vorzuziehen. 
Die  Operation  ist  im  zweiten  Jahre  ziemlich  ungefährlich,  gibt  aber  im  ersten 
Jahre  eine  Mortalität  von  4,09^.  Diese  Verschlimmerung  ist  zwei  Komplikationen 
zuzuschreiben,  welche  diesem  Alter  eigen  sind;  der  Bronchopneumonie  und  der 
kindlichen  Diarrhöe.  Am  besten  wird  es  immer  sein,  das  vollendete  zweite  Jahr 
zur  Operation  abzuwarten. 

23)  A.  Pourrat  (Paris  1904).  Valeur  s^meilogique  des  id^es  d41i- 
rantes  de  grossesse. 

Bei  einer  großen  Anzahl  von  Geisteskrankheiten  findet  sich  die  fixe  Idee  an 
das  Bestehen  einer  Schwangerschaft.  Als  Ausgangspunkt  für  diese  Delirien  sind 
stets  genitale  Halluzinationen  zu  betrachten.  Der  Zustand  findet  sich  am  häufigsten 
bei  Dementia  praecox  und  bei  Poranoia. 

24)  A.  £.  P.  Sauvageot  (Paris  1904).  De  la  rupture  des  collections 
tubaires  au  cours  du  palper  abdominal  et  du  massage  gyn^- 
cologique. 

Palpation  und  Touchierung  zusammen,  sowie  die  gynäkologische  Massage,  rufen 
manchmal  eine  Buptur  tubarer  Exsudate  hervor.  Beide  Verfuhren  sollen  deshalb 
vorsichtig  ausgeführt  werden,  außerdem  ist  die  Massage  bei  akuter  Adenexerkrankung 
gefihrli(£  und  soll,  ebenso  wie  als  diagnostisches  Hilfsmittel,  verworfen  werden. 
Jede  Buptur,  die  erkannt  wird,  erfordert  die  sofortige  Laparotomie.  Vor  der 
Toilette  der  Bauchhohle  ist  die  Beckenhochlagerung  zu  verwerfen. 

G.  Wiener  (München). 


Schwangerschaft,  Placenta. 


5]  J.  Estöonle.    Über  Placentarpolypen. 

Diss.,  Paris,  1904. 

£.  betont  die  große  Verschiedenheit,  die  die  Placentarpolypen  in  ihrer  Struktur 
zeigen  können.  Wenn  sie  auch  meistens  das  Bild  der  regressiven  Metamorphose 
zeigen  (sklerosierende,  kalkige,  hyaline  usw.),  so  bleiben  Syncytium  imd  L an gh aus- 
sehe Zellen  doch  sehr  lange  bestehen  infolge  der  vorhandenen  Blutversorgung.    In 
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anderen  Fällen  entartet  das  Zottenstroma,  aber  die  Synoytianischicht  wnchert,  oder 
endlich  die  Ghorionelemente  wuchern  sehr  kräftig  und  durchdringen  die  Uterus- 
muskulatur,  d.  h.  wir  haben  das  Ghorionepitheliom  (Deciduoma  maUgnum).  Da 
also  jeder  Piacentarrest  eine  große  Gefahr  in  sich  birgt,  ist  seine  Entfernung,  und 
daran  anschließend  eine  energische  Gurettage  der  üterushöhle  sowie  genaue  mikro- 
skopische Untersuchung,  dringend  geboten.  Bei  dem  geringsten  Verdacht  auf 
Ghorionepitheliom  ist  eine  genaue  Überwachung  der  Fat.  und  bei  später  wieder 
auftretenden  Blutungen  erneute  Gurettage  am  Platze,  und  sofortige  Totalexstirpa- 
tion,  wenn  noch  lebende  Beste  des  fötalen  Ektoderms  vorhanden  sind. 

Zurhelle  (Bonn). 

6)  O.  Fellner  (Wien).     Die  Chirurgie  in  der   Schwangerschaft,  ins- 

besondere bei  internen  Erkrankungen. 

(Zentralblatt  für  die  Grenzgebiete  der  Medizin  u.  Ghirurgie  Bd.  VII.  1904.} 

F.^s  Auseinandersetzungen  lehren,  daß  extragenitale,  exakt  durchgeführte  Ope- 
rationen, die  ohne  Fieber  verlaufen,  nur  dann  zur  Schwangerschaftsunterbrechung 
fuhren,  wenn  an  und  für  sich  das  Wehenzentrum  schon  erregt  ist.  Es  büdet  also 
die  Operation  nur  die  Gelegenheitsursache  für  die  event.  Unterbrechung.  Im  ein- 
zelnen zeigt  nun  F.,  von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend,  wie  die  Schwanger- 
schaft bei  internen  Erkrankungen  keineswegs  hindern  darf,  die  entsprechenden, 
auch  sonst  gebotenen  Operationen  vorzunehmen.  Ja,  in  manchen  Fällen  wird  die 
Schwangerschaft  sogar  die  Notwendigkeit  der  Operation  erhöhen.  Die  große  Zahl 
der  ausführlich  besprochenen  Operationsresultate  bei  bestehender  Schwangerschaft 
bei  den  einzelnen  internen  Erkrankungen  beweist,  daß  kein  Eingriff  die  Schwanger- 
schaft unterbricht,  wenn  nicht  an  und  für  sich  eine  leichtere  Erregbarkeit  des 
Wehenzentrums  vorliegt,  oder  das  Wehenzentrum  sich  bereits  im  Zustande  der 
Beizung  befindet.  Znrhelle  (Bonn). 

7)  V.  Cathala.    Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft. 

Diss.,  Paris,  1904. 

G.  unterscheidet  verschiedene  Ursachen  für  Pyelonephritis  in  der  Schwanger- 
schaft. Als  prädisponierendes  Moment  kommt  vor  allem  in  Betracht  der  man- 
gelnde Widerstand  des  Nierenbeckens  bezw.  der  Niere  überhaupt,  der  wiederum 
bedingt  ist  durch  die  in  der  Schwangerschaft  vorhandene  stärkere  Blutversorgung 
und  durch  die  Urinretention  infolge  von  üreterenkompression.  Die  Entstehung 
dieser  Kompression  erklärt  G.  mehr  durch  Zug  des  Ureters  durch  das  untere  Uterin- 
segment als  durch  eigentlichen  Druck.  Während  der  Schwangerschaft  soll  nun 
speziell  der  Kolibazillus  es  sein,  der  in  die  in  diesem  Zustande  oft  veränderte  Niere 
hineingelangt  und  hier  die  eigentliche  Ursache  der  Entzündung  ist.  Im  klinischen 
Verlauf  unterscheidet  G.  zwei  Perioden.  Im  Anfange  besteht  neben  den  mehr 
oder  weniger  deutlichen  Symptomen  einer  Allgemeininfektion  leichte  Nephritis  mit 
im  Harn  nachweisbaren  Bakterien.  Das  zweite  Stadium  ist  das  sogenannte  suppu- 
rative,  mit  Polyurie  einhergehend.  Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  relativ  grünstig, 
besonders  wenn  es  nicht  zum  zweiten  Stadium  kommt,  solange  der  Kolibazillus 
der  alleinige  Erreger  ist  und  keine  Mischinfektion  eintritt.  Für  das  Kind  ist  die 
Prognose  ernst,  weil  häufig  die  Schwangerschaft  vorzeitig  zu  Ende  geht  und  auch 
die  Infektion  aufs  Kind  übergehen  kann.  Diagnostische  Irrtümer  sind  recht  häufig. 
Die  Symptome  des  ersten  Stadiums  lassen  oft  an  Influenza,  Tuberkulose,  Typhus 
usw.  oder  bei  stürmischem  Auftreten  mit  Schmerzen  in  einer  Seite  an  Appendidtis 
oder  Gholecystitis  denken.  Im  zweiten  Stadium  können  die  Symptome  so  gering 
sein,  daß  ein  Erkennen  oft  sehr  schwer  ist,  weshalb  bei  Auftreten  von  Urin- 
beschwerden und  Albuminurie  stets  der  Urin  auf  Eiter  genau  untersucht  werden 
muß.  Da  meistens  nach  der  Geburt  spontan  Ausheilung  erfolgt,  so  empfiehlt  G. 
medikamentöse  Behandlung.  Znriielle  (Bonn). 
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8)  H.   Strahl   luid   H.    Happe   (G-ießenj.       Über    die   Placenta   der 
Schwanzaffen.    Menschenaffen,  Studien  über  Entwicklung  und  Schädel- 
bau.   Herausgegeben  von  Emil  Selenka.     8.  Lieferung. 

Wiesbaden,  1906*. 

Nachdem  S.  in  der  vorangehenden  Lieferung  einen  Überblick  über  die  Ent- 
widdnng  der  Frimatenplacenten  gegeben  bat,  beschreibt  er  in  der  vorliegenden, 
gemeinsam  mit  seinem  Assistenten  herausgegebenen,  seine  Beobachtungen  über  den 
Bau  und  die  Entwicklung  der  Placenta  katarrhiner  und  platyrrhiner  Schwanzaffen. 
Das  Material  hierzu  stammt  ebenfalls  aus  der  Selenka^ sehen  Sammlung. 

Von  den  Westaffen  haben  Yerff.  zwei  Uteri  gravidi  von  Cebus  fatuellus  und 
elf  solche  von  Mycetes  seniculus  untersucht. 

Cebus  besitzt  eine  Doppelplacenta.  Im  frühen  Stadium  findet  sich  eine  enorme 
Entwicklung  des  netzförmig  angeordneten  Syncytiums  als  Hauptbestandteil  der 
Placenta.  Dieses  Syncyünm,  welches  in  großen  Mengen  Leukocyten  enthält,  kann 
sowohl  uterinen  Ursprunges,  teilweise  aber  auch  durch  Umwandlung  der  nur  spär- 
lich vorhandenen  Langhanszellen  entstanden  sein.  Unter  dem  Syncytium  folgt  als 
Bestandteil  der  Lamina  basalis  eine  Pars  fibrosa,  darunter  eine  Schicht  enorm  di- 
latierter  Drüsen  mit  z.  T.  syncytial  umgewandeltem  Epithel.  In  dem  älteren 
Stadium  ist  ein  intervillöser  Baum  angelegt,  der  aus  den  Lücken  des  Syncytiums 
entstanden  ist.  LanghanszeUsn  fehlen  hier  ganz.  Der  syncytiale  Belag  der  baum- 
formig  veiistelten  Zotten  steht  durch  ein  ausgedehntes  intervilloses  Syncytium  in 
Anastomose.    Im  paraplacentaren  Teile  besteht  eine  Hypertrophie  der  Glandularis. 

Bei  Mycetes  bilden  sich  vor  Eintritt  des  befruchteten  Eies  in  den  Uterus  in 
der  Schleimhaut  zwei  Kammerwü]ste,  bestehend  aus  einer  Wucherung  des  Binde- 
gewebes, erweiterten  Grefaßen  und  Drüsen,  sowie  aus  vordringenden  Epithelzapfen. 
Von  diesen  Kammerwülsten  wird  der  eine  zur  Placenta,  der  andere  bleibt  als  Placentoid 
bestehen.  In  seltenen  fallen  aber  entwickelt  sich  aus  ihm  eine  zweite  Placenta. 
Schon  in  frühen  Stadien  ist  ein  intervillöser  Baum  ausgebildet,  in  den  die  Zotten 
tauchen.  Letztere  sind  von  einer  breiten  Syncytiumschicht  überzogen  und  stehen 
durch  gitterformige  Syncytiumnetze  miteinander  in  Verbindung  (ähnlich  wie  bei 
den  Labyrinthplacenten).  Langhanszellen  fehlen  schon  in  frühen  Stadien  ganz.  In 
älteren  Stadien  werden  die  Zotten  schlanker  und  zeigen  deutlich  eine  radiäre  An- 
ordnung kleiner  Zotten  um  Stammzotten.  Die  Lamina  fibrosa  ist  mit  einer  breiten 
Lage  Syncytiums  bedeckt.  Die  Pars  glandularis  ist  stark  entwickelt.  In  frühen 
Stadien  findet  sich  rings  um  die  Placenta  eine  unvollständige  Capsularis.  Dieselbe 
schließt  seitlich  den  intervillosen  Baum,  später  befinden  sich  dort  Fibrinmassen. 
Im  paraplacentaren  Teile  münden  die  gewucherten  und  dilatierten  Drüsen  teilweise 
frei  in  die  Fruchtkammer. 

Wenn  schon  Cebus  und  Mycetes  beträchtliche  Unterschiede  aufweisen,  so  sind 
diese  zwischen  diesen  Westaffen  und  den  untersuchten  Ostaffen  um  so  größer. 
Verf.  haben  von  letzteren  sechs  Uteri  von  Semnopithecus  nasicus,  vier  Uteri  vom 
Lutong,  je  einen  Ton  Semnopithecus  rubicundus  und  mitratus,  sowie  vier  von  Ma- 
cacus  cynomolgus  und  speciosus  untersucht. 

Bei  allen  finden  sich  zwei  Placenten.  Bei  den  Semnopithecusarten  geht  der 
Placentarbildung  eine  Auflockerung  des  Bindegewebes  und  zapfenförmig  in  dieses 
eindringende  Epithelwucherung  voraus,  als  Widerlager  für  die  vordringenden 
Zotten.  Diese  gleichen  etwas  denen  des  Menschen  und  sind  meist  in  einfacher 
Lage  von  Syncytium  umgeben,  nur  an  der  Spitze  der  Haftzotten  findet  sich  Lang- 
hanszellenwucherung.  Frühe  ist  ein  ausgiebiger  intervillöser  Baum  entwickelt, 
dessen  Basis  von  einer  Chorio  basalis  gebildet  wird,  bei  der  die  beiden  Kompo- 
nenten, Langhanszellen  und  Decidua,  noch  übereinander  gelagert  sind.  Durch  Ver- 
bindung mit  dem  Chorion  bildet  diese  Schicht  den  seitlichen  Abschluß  des  inter- 
villosen Baumes.  In  der  Lamina  fibrosa  sind  Zellen  vom  Charakter  der  mensch- 
Uchen  Deciduazellen.  Darunter  liegt  eine  Drüsenschicht.  Frei  ausmündende 
Drüsen  fehlen  im  paraplacentaren  Abschnitt,  das  Chorion  liegt  der  Schleimhaut 
fest  an,  die  Drüsen  liegen  mehr  in  der  Tiefe. 
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Bei  Macacas  sind  die  Verhältnisse  ähnlich.  Die  Langhanszellen  an  der  Spitze 
der  aofTallend  stark  entwickelten  Haftzotten  bleiben  etwas  länger  erhalten.  Femer 
ist  eine  Scheidung  von  Lamina  fibrosa  und  glandularis  insofern  nicht  dnrchzu- 
fiihren,  als  die  Drüsen  der  letzteren  —  wenn  auch  verjüngt  —  in  erstere  hinein- 
reichen. Vor  allem  aber  findet  sich  hier,  wenigstens  in  jüngeren  Stadien,  eine 
Capsnlaris  incompleta.    (Vgl.  dieses  Zentralblatt  1904.  Nr.  48.) 

So  lehrt  ein  Vergleich  des  Baues  und  der  Entwicklung  der  gesamten  bisher 
untersuchten  Affenplacenten  untereinander  und  mit  der  des  Menschen,  daß  es  eine 
ganze  Anzahl  Wege  gibt,  auf  denen  sich  eine  der  menschlichen  ähnliche  Placenta 
bilden  kann.  Verf.  warnen  darum,  aus  dem  Befunde  in  späteren  Stadien  der 
menschlichen  Fruchtblase,  Bückschlüsse  über  den  ersten  Aufbau  der  Placenta  zu 
ziehen. 

64  herrorragend  ausgeführte  Photogramme  erläutern  den  Text 

Miohel  (Koblenz). 

9)  J.  Hofbauer  (Wien).     Grimdzüge  einer  Biologie  der  menschlichen 
Placenta  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Fragen  der  fötalen  Er- 

nährung. 
Wien,  Urban  A  Sehwanenberg,  1906.    175  S. 

Das  Ernst  Ludwig  und  Friedrich  Schauta  gewidmete  Buch  bringt  eine 
Fülle  neuer  und  hochinteressanter  Mitteilungen.  Verf.  hat  durch  zahlreiche  müh- 
same Versuche,  besonders  auf  chemischem  Wege,  die  in  der  Placenta  sich  abspie- 
lenden Stoffwechselvorgänge  verfolgt  und  seine  Ergebnisse  in  übersichtlicher  und 
einheitlicher  Form  zusammengestellt.  Der  biochemische  Teil  beansprucht  natur- 
gemäß den  größten  Raum  der  Monographie.  Ni(^t  weniger  interessant  sind  aber 
auch  Yerfs  histologische  Untersuchungen.  Ein  kurz  gefaßter  historischer  Über- 
blick, der  den  Wechsel  der  bald  mechanischen,  bald  vitalistischen  YorsteUungen 
über  die  Tätigkeit  der  Placenta  veranschaulicht,  ist  beiden  Teilen  vorangestellt. 
Den  einzelnen  Kapiteln  ist  je  ein  ausführliches  Literaturverzeichnis  beigegeben. 

Im  ersten  Teile  werden  die  histologischen  Details  der  Chorionzotten  abge- 
handelt. Yerf.  vertritt  die  Abstammung  des  Syncytiums  aus  den  Langhans- 
elementen. Das  Yorhandensein  des  »Bürstensaumest  hat  er  bis  zum  6.  Graviditäts- 
monate verfolgen  können.  Die  »Membrana  limitansc  ist  eine  periphere  Verdich- 
tung des  Zottenkörpers,  entstanden  aus  der  Konfluenz  von  Ausläufem  der  binde- 
gewebigen Fibrillen  des  Zottenstromas.  In  letzterem  finden  sich  außer  typischen 
Bindegewebszellen  von  der  4.  Woche  an  noch  »Plasmazellenc. 

Eine  blutbildende  Funktion  der  Placenta  leugnet  Yerf.  Ebensowenig  konnte 
er  eine  extravasknläre  Entstehung  der  roten  Blutkörperchen  beobachten.  Dagegen 
sah  er  in  den  ersten  Graviditätsmonaten  eine  Proliferation  der  roten  Blutkörperchen 
durch  Mitosenbildung  und  eine  Einwanderung  mesenchymatischer  Elemente  in  die 
fötalen  Gefäße.  Auf  Grund  seiner  Befunde  leitet  Yerf  die  roten  Blutkörperchen 
von  der  kernhaltigen  Vorstufe  ab.  Für  das  Verschwinden  des  Kernes  hat  er  ver- 
schiedene Modi  beobachtet. 

In  dem  »biochemischen«  Teile  kommt  Verf.  zu  dem  Resultate,  daß  die  Pla- 
centa ein  Assimilationsorgan  darstelle  für  Eisen,  Eiweißkörper,  Fette  und  den 
Sauerstoff.  Die  Zellen  des  Chorionepithels  sind  die  Träger  von  Fermenten,  die 
entweder  durch  Kontakt  und  Oberflächenwirkung,  oder  durch  Diffusion  geringer 
Mengen  mit  bestimmten  gelösten  und  korpuskularen  Elementen  des  umgebenden 
Blutes  in  Wechselwirkung  treten.  Die  Vielzahl  der  Fermentwirkungen  beruht  auf 
einer  bestimmten  Topographie  der  Enzyme  in  den  Zellen,  ebenso  kommt  den  ver- 
schiedenen Fermenten  eine  spezifische  Wirkimg  zu.  Die  Assimilation  der  im  be- 
stimmten Sinne  umgeformten  Nährstoffe  besorgt  dann  wieder  das  Zottenepithel. 
Kurz  gesagt,  gleicht  die  Ghorionzotte  in  ihrem  physiologischen  Verhalten  der 
Darmzotte,  mit  dem  Unterschiede,  daß  letzterer  die  Fermente  von  den  großen  An- 
hangdrüsen geliefert  werden,  während  erstere  selbst  den  Träger  dieser  wirksamen 
Stoffe  darstellt.  Durch  zahlreiche  Untersuchungen  und  mühsame  Experimente  tritt 
Yerf.  für  diese  Behauptungen  den  Beweis  an  in  diesem  interessantesten  Teile  des 
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Baches,  dessen  einzelne  E^apitel  die  Besorption  von  Eisen,  Eiweiß,  Fett  und  Sauer- 
stoff, die  Eesorptionsquellen  and  -bahnen,  sowie  die  Verwertung  der  aufgenom- 
menen Stoffe  im  fötalen  Organismus  behandeln.  (Bezüglich  dieser  Kapitel  sei  auf 
die  Arbeit  selbst  hingewiesen,  sie  eignen  sich  nicht  für  ein  kurzes  Beferat.)  Ein 
Anhang  befaßt  sich  mit  der  Aufnahme  vitaler  Farbstoffe  und  dem  placentaren 
Übeigange  von  Bakterien,  Agglutininen  und  Antitoxinen. 

Li  zwei  weiteren  Kapiteln  wird  kurz  die  fötale  Exkretion  und  die  Ernährung 
der  Ghorionzotte  abgehandelt,  welch  letztere  nach  yerf.s  Ansicht  ausschließlich 
dorch  das  mütterliche  Blut  geschieht. 

Den  Schluß  bildet  der  »biophysische <  Teil,  in  dem  Bewegungs-  und  Wachs- 
tomserscheinungen  an  den  Zotten,  femer  die  Eiimplantation  und  einige  Phänomene 
bei  abnormem  Sitz  des  Eies  (tubare  und  intramurale  Ghrayidität)  in  aller  Kürze  ge- 
schädert  werden. 

Schone,  z.  T.  farbige  Tafeln  illustrieren  Yerf.s  Angaben  über  die  Histologie 
der  Zotten,  insbesondere  ihr  Verhalten  zu  den  mütterlichen  Gefäßen,  und  die  Eisen- 
sowie  Fettresorption.  Dem  Texte  sind  zwei  hübsche  Bilder  von  früher  uteriner 
ond  intramuraler  Ghrayidität  beigegeben.  Michel  (Koblenz). 

10)  F.  GrisiotÜ  (Parma).     Beitrag  zur  Kasuistik  der  Tetanie  in  der 

Schwangerschaft. 

(Arch.  di  ost.  e  gin.  1904.  Februar.) 

Die  Seltenheit  des  Auftretens  der  Tetanie  während  der  Gravidität  rechtfertigt 
die  Mitteilung  des  folgenden  Falles:  Frau  Yon  36  Jahren«  tuberkulös  belastet, 
zeigte  zum  erstenmal  während  der  vierten  Schwangerschaft  die  Erscheinungen  der 
Tetanie;  nach  der  Entbindung  verschwanden  dieselben  alsbald  wieder,  um  in  der 
mchsten  Gravidität  von  neuem  und  in  gleicher  Weise  aufzutreten.  Auch  hier 
horten  die  Anfälle  kurz  vor  der  Geburt  auf  und  kamen  dann  erst  wieder  im  Yer- 
laofe  der  siebenten  Schwangerschaft  zur  Beobachtung.  In  den  Zwischenzeiten  war 
die  Fat  völlig  gesund,  obwohl  sie  ihre  Kinder  lange  Zeit  stillte.  Endlich  kam  die 
Krankheit  während  der  letzten  (achten)  Schwangerschaft  ein  viertes  Mal  zum  Aus- 
brach, und  hier  wurden  die  Erscheinungen  vom  Yerf.  genau  beobachtet.  Es  fanden 
uch  die  charakteristischen  Zeichen  der  tetanischen  Erkrankung:  Steigerung  der 
mechanischen  und  elektrischen  Nervenerregbarkeit,  Möglichkeit  der  künstlichen 
Hervorrufnng  des  AnfaDes  durch  Druck  auf  das  Gefäß-  und  Nervenbündel,  typi- 
sche Handstellung;  Magenektasie  bestand  nicht.  Die  vaginale  Untersuchung  wäh- 
rend der  ersten  G^burtsperiode,  zumal  in  der  Wehe,  begünstigte  den  Eintritt  eines 
An&Ues.  Die  Behandlung  bestand  in  der  Darreichung  von  Bromkali,  worauf  die 
Anfalle  tatsächlich  nachließen.  Das  Wochenbett  verlief  normal;  aber  nach  einigen 
Monaten  erkrankte  die  Pat.  aufs  neue,  es  trat  ein  starker  ElräfteverfaU  ein,  wozu 
sich  noch  eine  entzündliche  Affektion  des  rechten  Kniegrelenkes  gesellte.  Diese  Er- 
scheinungen führten  den  Exitus  herbei;  die  Autopsie  ergab  nichts  Bemerkens- 
wertes. 

Es  handelte  sich  also  im  vorliegenden  Fall  um  eine  rezidivierende  Schwanger- 
schaftstetanie.  Als  besondere  Eigentümlichkeiten  des  Falles  hebt  Verf.  noch  fol- 
gendes hervor:  trophische  Störungen  (Nekrose  der  Nägel),  Steigerung  der  faradi- 
ichen  Nervenerregbarkeit  (nicht  bloß  der  galvanischen),  subnormale  Temperaturen, 
Diplopie,  Zusammenhang  der  Krämpfe  mit  der  Wehentätigkeit.  Der  mitgeteilte 
Pall  dient  auch  ab  Beweis  dafür,  daß  die  in  der  Schwangerschaft  auftretende  Te- 
tanie nicht  ohne  weiteres  als  eine  Kontraindikation  gegen  das  Stillen  angesehen 
werden  darf. 

Zum  Schluß  bespricht  Verf.  noch  die  verschiedenen,  zur  Erklärung  dieser 
Krankheit  angestellten  Theorien  (Neurose,  Infektion,  Intoxikation) ;  er  selbst  neigt 
am  meisten  der  Annahme  einer  Autointoxikation  zu.  In  therapeutischer  Beziehung 
kommen  als  wesentliche  Hilfsmittel  in  Betracht:  einerseits  die  pharmazeutischen 
Kervina  und  Narkotika,  andererseits  der  Aderlaß  und  die  Desinfektion  des  Magen- 
Bannkanales;  in  vereinzelten  Fällen  von  Schwangerschaftstetanie  kann  auch  der 
künstliche  Abort  resp.  Frühgeburt  in  Frage  kommen. 

H*  Bartseh  (Heidelberg). 
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11)  J.  Fels  (Lemberg).    Diabetes  und  Gravidität. 

(Wiener  med.  Presse  1906.  Kr.  13.) 
Die  betreffende  Fat.  konzipierte  im  Jahre  1900,  im  37.  Jahre,  und  etwa  seh 
einem  Jahre  zuckerleidend,  trug  nngestort  aus,  mid  starb  erst  2  Jahr  und  4  Mo- 
nate nach  der  normalen  Entbindung  an  Coma  diabeticum.  Die  scheinbare  Selten- 
heit von  Gravidität,  kompliziert  mit  Diabetes,  erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  daß 
meist  Männer  und  hauptsächlich  Individuen  im  40. — 60.  Lebensjahr  an  Diabetes 
erkranken.  Kettler  (Wien). 


Verschiedenes. 

12)  J.  J.  Fedorow  (Varsovie).    Corpora  libera  in  tuba  Falloppii. 

(Ann.  de  gyn.  et  d^obst^tr.  1904.  September.) 

Man  fand  bei  der  Exstirpation  eines  karzinomatosen  Uterus  in  der  zur  Saktoeal- 
pinx  umgewandelten  Tube  15  kleinste  bis  erbeen-  bis  bohnengroße  Körperchen  von 
polygonaler,  ovaler  und  kreisrunder  Form.  Die  Oberfläche  der  runden  und  ovalen 
Gebilde  war  vollkommen  glatt,  auf  den  polygonalen  waren  etellenweise  kleine  Zotten 
sichtbar.  Die  Konsistenz  war  im  allgemeinen  nicht  sehr  hart,  die  der  runden  Körper 
fester  als  diejenigen  der  eckigen,  erstere  zeigten  an  der  Peripherie  auch  eine  Ar- 
Kapsel  von  grau-gelblicher  Farbe.  So  sahen  sich  die  Körperchen  auch  auf  dem 
Durchschnitt  an.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ziemlich  deutlich  adenot 
matösen  Charakter,  es  fanden  sich  auch  kleine  cystische  Räume  mit  papillomatosen 
Erhabenheiten.  Je  stärker  die  umgebende  fibröse  Kapsel  ausgebildet  war,  um  so 
mehr  zeigten  sich  Degenerationserscheinungen  im  Innern  —  leere,  atrophische 
Blutgefäße,  im  Zustande  der  Nekrose  befindliche  Epithelien. 

Es  handelte  sich  also  um  Papillome,  die  von  ihrem  Mutterboden  losgelost 
worden  waren  und  sich  zu  freien,  in  der  Tube  liegenden  Körpern  umgebildet  hatten. 
Der  Uterus  war  retroflektiert,  jedoch  beweglich,  der  Tubensack  mit  der  hinteren 
Fläche  der  Gebärmutter  adhärent;  so  war  sein  Inhalt  dem  Druck  gegen  die  Bauch- 
wand ausgesetzt,  und  die  Loslösung  der  papillomatosen  Effloreszenzen  war  somit 
eine  mechanische.  FriekUnger  (München). 

13]  Kionka  und  Krönig.    Miscbnarkosen  mit  genauer  Dosierung  der 

Dampfkonzentration. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  76.  Hft.  1.) 
Verff.  haben  einen  äußerst  sinnreichen  Apparat  konstruiert,  der  im  wesent- 
lichen aus  einer  Maske  besteht  mit  zwei  Offnungen,  von  denen  die  eine  durch  ein 
leicht  spielendes  Ezspirationsventil  verschlossen  wird  und  der  Abfuhr  der  Exspira- 
tionsluft  dient,  während  durch  die  andere  der  Luft  unter  der  Maske  ein  Gasgemenge 
zugeführt  wird,  bestehend  aus  einer  Mischung  von  Sauerstoff  mit  Dämpfen  von 
Chloroform  und  Äther.  Die  Dosierung  der  Narkotika  —  und  das  ist  der  Hauptwert 
des  Apparates  —  geschieht  in  fliissigem  Zustande,  und  ist  darum  eine  ganz  genaue 
und  einfach  zu  regulierende.  Der  Narkotiseur  wird  dadurch  sehr  entlastet,  da  er 
nur  die  Tropfenzahl  einzustellen  braucht  Andererseits  kann  —  wie  VerfL  in  zahl- 
reichen Fällen  erprobt  haben  —  die  narkotisierende  Zone  des  Chloroforms  nicht  über- 
schritten werden.    Allerdings  eignet  sich  der  Apparat  nur  für  die  Krankenhausprazifti 

Michel  (Koblenz). 

14)  B.  Klapp  (Bonn).    Experimentelle  Studien  über  Lumbalanästhesie. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXV.  Hft.  1.) 

Durch  zahlreiche  gelungene  Tierezperimente  stellte  Verf.  fest,  daß  außer  durch 

Adrenalinzusatz,  auch  durch  Suspension  des  Kokains  in  Gelatine  eine  so  langsame 

Resorption  bei  intraduraler  Injektion  eintritt,  daß  eine  völlige  Anästhesiemng  des 

Hundes  ohne  Giftwirkungen  zu  erzielen  war.    Dasselbe  erreichte  Verf.  durch  Losung 
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des  Kokains  in  Glyzerin,  wodurch  die  Resorption  so  erheblich  verlangsamt  wurde, 
daß  tödliche  KoksUndosen  ohne  Vergiftang  ertragen  wurden.  Wegen  der  starken 
Reizwirkungen  des  Glyzerins  infolge  Wasserentziehung  ging  Verf.  dazu  über,  dieser 
Lösung  Ol  hinzuzusetzen,  wodurch  einerseits  diese  Reizerscheinungen  ausgeschaltet 
worden,  andererseits  aber  auch  das  Kocain  wirksam  blieb.  Neuerdings  laßt  Verf. 
auch  das  Glyzerin  weg,  nimmt  aber  statt  des  Cocain,  hydrochl.  Cocain  pur.,  wobei 
zwar  ebenfalls  das  Kokain  wirksam  bleibt,  aber  auch  größere  Dosen  zur  Anästhe- 
sierung gehören. 

Ganz  beseitigt  werden  aber  auch  bei  verlangsamter  Resorption  nicht  alle  Nach- 
erscheinungen  des  Kokains,  doch  können  sie  beim  Hunde  wenigstens  durch  Appli- 
kation in  öliger  Substanz  bei  gleichzeitiger  Beckenhochlagerung  —  wodurch  eine 
Verbreitung  des  Kokains  im  Liquor  nach  oben  veriiindert  wird  —  nahezu  aufgehoben 
werden.  Mlehel  (Koblenz). 

15]  H.  W.  Heldhior  (Amsterdam).     Beitrag   zur  Wochenbettstatistik. 

Inaug.-Diss.,  Amsterdam,  1903. 

Diese  Statistik  lauft  über  die  Jahre  1896—1902.  Als  abnormal  wurde  eine 
Temperatur  von  37,7"  C  (Achselhöhle)  angenommen;  die  Temperatur  wurde  ge- 
wöhnlich mehr  als  4mal  ta^^ch  gemessen.  Dabei  stellte  sich  heraus,  daß  von  3002  Pat^ 
1538  einmal  oder  öfter  eine  Temperatur  von  37,7  oder  darüber  hatten;  dabei  sind 
nicht  mitgerechnet  die  Fieberfälle  von  Mastitis,  Adnexerkrankung,  Bartholinitis, 
Phlebitis,  Erkrankungen  von  Herz  und  Lungen  (diese  Falle  sind  spezifiziert).  Perineal- 
rapturen  entstanden  in  329^  der  Fälle.  Die  Gresamtmortalität  (obengenannte  Krank- 
heiten nioht  mitgerechnet)  betrug  0,61 9^.  Aus  den  Zahlen  usw.  laßt  sich  für  Stadt- 
schwangere  und  Haussohwangere  (mehr  als  24  Stunden  vor  der  Geburt  im  Hause)  nur 
relativ  wenig  Unterschied  in  der  Morbidität  finden;  die  Vor-  und  Nachteile  der  Ver- 
hältnisse in  Stadt  und  Klinik  gleichen  sich  ziemlich  aus. 

Zu  ausführlicherem  Referat  eignet  sich  die  Arbeit  nicht. 

Semmellnk  (Haag). 

16)  Queirel  (Marseille).     Syphilis  und  Stillen. 

(Ann.  de  gyn.  et  d^obst^tr.  1904.  November.) 

Zur  Vermeidung  der  Übertragung  der  Syphilis  vom  Säugling  auf  eine  gesunde 
Amme  bedarf  es  der  sorgfältigsten  Untersuchung  und  der  gewissenhaftesten  Beobach- 
tong  aller  verwertbaren  Anhaltspunkte.  Zeugnisse  von  Hebammen,  selbst  Ärzten, 
die  die  (Wundheit  bestätigen,  beweisen  nichts.  Man  muß  die  Eltern  kennen!  Die 
Syphilis  kann  tardiv  sein  und  sich  erst  im  4. — 5.  Monate  nach  der  Geburt  zeigen.  Jedes 
zu  früh  geborene  Kind  ist  als  suspekt  anzusehen,  weil  viel  S3q>hilitische  Kinder  früh- 
zdtig  geboren  werden.  Auch  eine  große  Placenta  ist  allein  Grund  genug  zur  Vorsicht. 
In  solchen  Fällen  imd  auch  da,  wo  die  Nachfrage  nach  dem  Verlaufe  früherer 
Schwangerschaften  für  Syphilis  verdächtige  Momente  ergibt,  ist  zunächst  nur  die 
eigene  Mutterbrust  oder  die  Flasche  am  Platze. 

Ausgetragene,  anscheinend  völlig  gesunde  Elinder  von  unbekannter  Herkunft, 
müssen  durch  eine  Amme  an  Ort  und  Stelle  unter  täglicher  Überwachung  ernährt 
werden,  um  sie  bei  den  geringsten  verdächtigen  Anzeichen  von  der  Brust  der  Amme 
wegzunehmen. 

Einer  Amme  auf  dem  Lande  bezw.  im  Gebirge  dürfen  zu  früh  geborene  Kinder 
unbekannter  Herkunft  erst  dann  anvertraut  werden,  wenn  sie  4 — 6  Monate  unter 
Beobachtung  gestanden  haben.  Das  Auftreten  der  hereditären  Lues  nach  dieser 
Zeit  ist  so  selten,  daß  es  nicht  in  Betracht  kommt. 

(Verf.  gibt  einige  Notizen  über  das  »Säuglingsheim«  in  Marseille,  das  unter  der 
Leitang  von  Prof.  d  'A  s  t  r  o  s  steht.  Hier  werden  jährlich  etwa  700  Kinder  auf- 
genommen. Sie  harren  da  des  Transportes  nach  dem  Gebirge,  wo  sie  von  Ammen 
ernährt  werden.  Zwei  Drittel  der  Kinder  kommen  ohne  jegliche  Au&chlüsse  über 
den  Verlauf  der  Geburt,  die  hereditären  Verhältnisse  usw.) 

Frlekhinger  (München). 
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17]  C.  Brehmer  (Solingen-Haan).    Über  Gonokokkensepsis  der  Neu- 
geborenen. 
(Deutsche  med.  WochenBchrift  1905.  Nr.  2.) 

B.  berichtet  über  ein  Kind,  bei  dem  die  Augeneintrauflung  nach  C  r  e  d  6  von 
der  Hebamme  erst  am  zweiten  Lebenstage  gemacht  wurde,  und  das  erst  eine  Woche 
später  in  ärztliche  Behandlung  kam.  Exitus  letaUs  erfolgte  8  Tage  später.  Die 
Sektion  ergab  neben  der  Ophthalmoblennorrhoe  eitrige  Gelenkentzündung  (Ellbogen- 
gelenk)  gonorrhoischer  Natur.  Znrhelle  (Bomi}. 

18]  Karozewski  und  Koronkiewica  (Waschau).    über  die  konseirative 
Behandlung  der  chronischen  puerperalen  üterusinversion. 

(Odczyty  kliniczne  Warschau  1904.  Nr.  189.) 

In  der  Einleitung  der  interessant  und  anregend  geschriebenen  Arbeit  scheiden 
Verff.  die  puerperale  Uterusinversion  in  eine  acuta  s.  recens  und  eine  inversiotihronica 
s.  inveterata.  Die  chronische  Üterusinversion  beginnt  von  dem  Augenblick  an,  wo 
die  sich  nach  der  Geburt  kontrahierende  Cerviz  um  den  invertierten«  bereite  zusammen- 
gezogenen Uteruskörper  einen  festen  Ring  gebildet  hat,  was  wenige  Stunden  nach 
vollzogener  Inversion  geschehen  ist.  Die  Therapie  ist  eine  unblutige  und  blutige. 
Die  unblutige  sofortige  manuelle  Reposition  des  chronisch  invertierten  Uterus  ist  ein 
rohes  Verfahren,  führt  selten  zum  Ziel  und  soll  nicht  mehr  empfohlen  werden.  Ge- 
stützt auf  eigene  Beobachtung  von  zwei  mittels  Gununiblase  eif  olgreich  behandelten 
Fällen,  deren  Krankengeschichten  ausführlich  wiedergegeben  werden,  brechen  YeHL 
die  Lanze  für  die  unblutige,  allmähliche  Behandlung  der  chronischen  puerperalen 
Uterusinversion,  da  nur  diese  eine  wahre  Restitutio  ad  integrum  sichern  kann.  Weder 
die  Gesimdheit,  noch  die  weitere  Fruchtbarkeit  des  Weibes  werden  durch  die  Ballon- 
behandlung beeinträchtigt,  während  der  K  ü  s  t  n  e  r '  sehen  Methode  in  der  Hälfte 
der  Fälle  eine  Rückwärtsbeugung  der  Crebärmutter,  oft  sogar  eine  fixierte  Retro- 
flexio  folgte,  wodurch  das  allgemeine  Wohlbefinden  der  Operierten  beeinträchtigt, 
die  Konzeption  häufig  verhindert  würde  und  im  Fall  einer  Gravidität  die  schwersten 
Komplikationen  zu  gewärtigen  wären.  Die  Durchschneidung  der  vorderen  Utems- 
wand,  nach  Kehrer,  Spinelli,  führt  zur  Verwachsung  mit  Harnblase  und 
vorderer  Vaginalwand,  wodurch  ähnliche  Geburtsstörungen  entstehen  können,  wie 
dies  nach  Vagino-  und  Vesikofixation  häufig  beobachtet  wurde.  Beiden  Methoden 
ist  femer  eigen,  daß  sie  eine  Narbe  in  der  Uteruswand  zur  Folge  haben,  wacher 
Umstand  während  einer  neuerlichen  Geburt  die  Gefahr  einer  Uterusruptnr  in  sich 
birgt.  Wenn  auch  die  blutige  Behandlung  der  chronischen,  puerperalen  Üterus- 
inversion in  kürzerer  Zeit  zum  Ziele  führt,  so  hat  doch  die  zweckmäßig  und  mit 
Ausdauer  ausgeführte  Ballonbehandlung  den  Vorteil  besserer  Enderfolge. 

Vor  der  H  o  f  m  e  i  e  r '  sehen  Methode  der  Gazetamponade  hat  die  Kolp- 
eurynterbehandlung  den  Vorzug  eines  elastischen  und  gleichmäßigeren  Druckes  auf 
das  invertierte  Organ,   abgesehen  von  ihrer  technisch  leichteren  Ausführbarkeit. 

Die  Behandlung  der  chronischen,  puerperalen  Uterusinversion  soll  immer  mit 
Hilfe  von  Gummiballons  eröffnet  werden,  nur  im  Falle,  wenn  diese  Methode  im  Stiche 
läßt,  ist  der  blutige  Weg  angezeigt. 

Die  zusammenfassende  imd  alle  Behandlimgsmethoden  an  der  Hand  der  reich- 
haltigen Literatur  kritisch  erörtemdeArbeit  kann  speziell  dem  Praktiker  nicht  warm 
genug  empfohlen  werden.  Ehrlieh  (Frzemyftl}. 

Berlchtignng.    In  Nr.  29  p.  916  Z.  16  y.  u.  Ues  »3<  statt  6. 

Originalmitteilnngen,  Monographien,  Separatahdrücke  und  BÜcher- 
sendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Yeilagtliand- 
lang  BreUkopf  db  Härtet  einsenden. 

Druck  und  Verlag  yon  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  NAmbergerstraOe  96(3S. 
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I. 

(Aus  der  Ümyersitäts-Erauenklinik  Erlangen.) 

Über  Ovarialre8ektion\ 

Yon 

Dr.  Paul  Zaeharias. 

M.  H.  I  Pur  die  kurzen  Ausführungen,  welche  ich  Ihnen  vorzutragen 
mir  heute  erlauben  möchte,  habe  ich  zwar  die  Bezeichnung:  »über 
Oyarialresektion«  gewählt.  Doch  muß  ich  selbst  von  vornherein  diese 
Fassung  des  Themas  beanstanden  oder  wenigstens  dahin  kommentieren, 
daB  die  Besektionsmethode,  welche  ich  in  folgendem  beschreiben  will,  sich 
nicht  ganz  mit  dem  Verfahren  deckt,  das  bisher  unter  dem  Namen 
Oyarialresektion  bekannt  geworden  ist,  sondern  daß  diese  Methode  in 

<  Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig,  539.  Sit- 
zung am  17.  Juli  1906. 
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gewisser  Beziehung  ein  Novum  darstellt  und  bei  solchen  Fällen  zur 
Anwendung  kommen  kann  und  soll,  bei  denen  man  bis  jetzt  die  Ovarial- 
resektion  nicht  für  durchführbar  hielt. 

Nachdem  Schröder  zuerst  im  Jahre  1885  gezeigt  hatte,  daß  e9 
möglich  ist,  auch  bei  Tumorbildung  in  beiden  Ovarien,  sobald  es  sich 
um  benigne  Geschwülste  handelte,  durch  entsprechendes  Vorgehen  die 
Funktion  des  Eierstocks  oder  wenigstens  die  Menstruation  zu  erhalten 
und  die  antezipierte  Eümax  auszuschließen,  ist  von  verschiedenen  Seiten, 
speziell  von  Martin  dieses  Verfahren  in  ausgedehnter  Weise  an- 
gewandt und  auf  seine  Leistungsfähigkeit  und  Zweckmäßigkeit  hin 
geprüft  worden.  Die  Ergebnisse  waren  bezüglich  der  Erhaltung  der 
Menstruation  immer  gute,  die  theoretische  Möglichkeit  der  Konzep- 
tion, von  der  Schröder  seinerzeit  mit  Eücksicht  auf  die  Ovarialresek- 
tion  gesprochen  hatte,  wurde  durch  die  Beobachtungen  vor  allem  vrieder 
Martinas,  außerdem Matthäi 's,  SippePs,  G-ersuny's,  Pozzi'su.  a. 
zur  praktischen  G-ewißheit,  wenigstens  für  eine  ganze  Zahl  der  in  dieser 
Weise  operierten  Fälle.  Andererseits  brachte  allerdings  die  Erfahrung, 
daß  sich  nicht  immer  mit  absoluter  Sicherheit  sagen  ließ,  ob  ein  Tumor 
gutartig  war  und  die  Beobachtung,  daß  auch  eine  an  sich  gutartige 
Neubildung  nach  der  B;esektion  am  restierenden  Stumpfe  sich  von 
frischem  in  folgenschwerer  Weise  bemerkbar  machen  und  neue  opera- 
tive Eingriffe  nötig  machen  konnte  (Martin,  Ehrenfest,  Fischer  u.  a.), 
die  Ovarialresektion  bei  einer  Anzahl  von  Autoren  in  Mißkredit. 

Diese  verschiedene  Erkenntnis  hat  es  naturgemäß  mit  sich  ge- 
bracht, daß  die  einzelnen  Operateure  in  bezug  auf  die  Erhaltung  von 
Ovarialgewebe  bei  doppelseitiger  Erkrankung  der  Eierstöcke  je  nach 
der  von  ihnen  gemachten  Erfahrung  in  späteren  Fällen  vorgegangen 
sind.  Eine  Einheitlichkeit  der  Auffassung  ist  deshalb  auch  heute  in 
dieser  Frage  noch  nicht  erreicht;  es  kam  diese  Tatsache  ganz  neuer- 
dings in  der  Debatte  über  die  Dauererfolge  der  Ovariotomie  bei  dem 
letzten  Gynäkologenkongreß  in  Eiel  scharf  zum  Ausdruck. 

Ich  möchte  auch  ausdrücklich  betonen,  daß  ich  etwa  auf  Grund 
entsprechender  Literaturstudien  die  Frage,  in  welchen  Fällen  man 
Ovarialgewebe  vielleicht  zurücklassen  kann,  ohne  später  eine  erneute 
Erkrankung  fürchten  zu  müssen,  nicht  näher  erörtern  vnll.  Es  liegt 
mir  hier  allein  daran,  Sie  an  der  Hand  einiger,  wenn  auch  sehr  weniger 
Fälle,  darauf  hinzuweisen,  daß  es  im  Gegensätze  zu  der  bis  dato  im 
allgemeinen  herrschenden  Ansicht  gelingt,  die  Funktion  des  Ovariums 
selbst  dann  zu  erhalten,  wenn  die  beiderseitige  Geschwulstbildung  eine 
so  weitgehende  ist,  daß  man  makroskopisch  funktionstüchtiges  Ovarial- 
gewebe neben  dem  Tumor  nicht  mehr  zu  erkennen  vermag. 

Bei  sämtlichen  Fällen  von  Ovarialresektion,  die  ich  veröffentlicht 
fand,  ist  nämlich  stets  davon  die  Bede,  daß  man  auf  der  stärker  er- 
krankten Seite  das  Ovarium  vollständig  entfernte,  auf  der  anderen 
Seite  dagegen  das  unveränderte  Ovarialgewebe,  den  in  die  Geschwulst 
nicht  aufgegangenen  Best  des  Ovariums,  nach  Ausschälung  dieser  Ge- 
schwulst erhielt.    Ich  möchte  Sie  hier  besonders  auf  eine  Abbildung 
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in  der  Schröder'schen  Arbeit  aufmerksam  machen,  in  der  Sie  auf 
p.  362,  Fig.  3  sehr  gut  sehen  können,  daß  die  betreffende  Cyste  nur 
in  einem  Pol  des  Ovariums  zur  Entwicklung  gelangte,  so  daB  vielleicht 
ein  Drittel  des  Eierstockes  unverändert  geblieben  war  und  daher  auch 
bei  der  Operation  konserviert  werden  konnte.  Ganz  ähnlich  verhält  es 
sich  mit  den  übrigen  von  Schröder  beschriebenen  Fällen,  bei  denen 
immer  davon  gesprochen  wird,  daB  das  anscheinend  normale  Ovarial- 
stroma  ringsherum  auf  die  Cyste  überging,  und  daB  an  der  Grenze  des 
ersteren  eingeschnitten  und  dann  die  Cyste  ausgeschält  wurde. 

Matthäi  aus  der  Martin'schen  Elinik  spricht  sich  wie  folgt 
über  die  Indikation  zurEesektion  aus:  »Handelt  es  sich  um  doppelt- 
seitige  gutartige  Neubildungen,  so  kann  man  bei  jungen  Frauen  und 
Mädchen  in  geeigneten  Fällen  den  Versuch  machen,  konservativ  vor- 
zagehen.  Als  geeignete  Fälle  würde  man  allerdings  nur  solche 
betrachten  dürfen,  in  welchen  die  Neubildung  nur  von  einer 
Spitze  des  einen  Eierstockes  ausgeht,  während  ein  größerer 
Teil  makroskopisch  normal  aussehenden  Ovarialgewebes 
noch  deutlich  zu  differenzieren  ist.c  Auch  Schauta  drückt 
sich  in  der  im  Anschluß  an  einen  Vortrag  Frank 's  in  der  Wiener 
gynäkologischen  Gesellschaft  stattfindenden  Debatte  im  gleichen  Sinn 
aas,  nämUch  zugunsten  der  Ovarialresektion,  wenn  (bei  Dermoiden) 
nebenher  noch  gesundes  Ovarialgewebe  gefunden  wird. 

Ganz  neuerdings  (Gynäkologenkongreß,  Eliel  1905)  hat  sich  Hof- 
meier  für  die  Ovariabresektion  bei  gutartigen  Neubildungen  aus- 
gesprochen, und  zwar,  »wenn  dieselbe  überhaupt  ausführbar  ist«.  Ich 
weiß  zwar  nicht  genau,  was  Hof  meier  unter  der  Ausführbarkeit  ver- 
standen wissen  will;  ich  glaube  jedoch  annehmen  zu  dürfen,  daß  er 
auch  nur  solche  Fälle  in  Übereinstimmung  mit  den  vorgenannten  Autoren 
für  die  Resektion  geeignet  hält,  bei  denen  noch  ein  Teil  des  Ovariums 
makroskopisch  unverändert  erhalten  ist. 

Nun,  meine  Herren,  die  Beobachtung,  daß  es  gar  nicht  so  selten 
Torkommt,  daß  beiderseits  das  ganze  Ovarium  gleichmäßig  in 
einer  benignen  Tumorbildung  von  mittlerer  Größe  aufgegangen  ist, 
daS  sich  also  makroskopisch  gesundes  und  unverändertes  Ovarialstroma 
neben  dem  Tumor  nicht  mehr  erkennen  läßt,  andererseits  sich  bei 
derartigen  Fat.  bis  zur  Operation  die  Menstruation  ohne  wesentliche 
Störung  zeigte,  mithin  doch  funktionstüchtiges  Ovarialgewebe  in  der 
Neubildungsmasse  vorhanden  sein  mußte,  brachte  Herrn  Prof.  Menge 
auf  den  Gedanken,  die  bisher  gültige  Indikation  für  die  Ovarialresektion 
veiter  zu  fassen  und  den  Versuch  zu  wagen,  jugendlichen  Individuen 
in  solchen  Fällen  Reste  von  Ovarialsubstanz  zu  erhalten  und  sie  vor 
den  traurigen  Folgezuständen  der  Kastration  zu  bewahren. 

Daß  in  der  Tat  minimale  Reste  von  Ovarialgewebe  ausreichen 
lonnen,  die  Funktion  des  Eierstockes  zu  erhalten,  geht  z.  B.  aus  den 
Beobachtungen  von  Gravidität  nach  vermeintlicher  Entfernung  beider 
Ovarien  (Gordon),  oder  von  Erhaltung  der  Menstruation  nach  beab- 
sichtigter E^astration  (Schröder)  hervor.    Vielleicht  ist  in  dieser  Weise 

33* 


1020  Zentxalblatt  för  Gyiiftkologie.     Nr.  33. 

auch  die  Mitteilung  von  Fozzi  zu  erklären,  welcher  nach  Kastration 
bei  bestehender  Gravidität  eine  Unterbrechung  derselben  nicht  erlebte, 
während  man  doch  nach  allen  sonstigen  Beobachtungen  annehmen 
muß,  daB  der  Portbestand  der  Schwangerschaft  streng  an  das  Vor- 
handensein Yon  Ovarialgewebe  gebunden  ist;  ob  später  in  dem  von 
Pozzi  beschriebenen  Pall  auch  wieder  eine  Menstruation  eintrat,  ist 
nicht  angegeben.  Natürlich  muß  in  allen  diesen  Pällen  das  Vorhanden- 
sein eines  akzessorischen  Eierstockes  ausgeschlossen  werden  können. 

Ich  sprach  davon,  daß  wir  den  Versuch  machen  wollten,  in  ent- 
sprechenden Pällen  die  Ovarialfunktion  zu  erhalten;  ein  Versuch  konnte 
es  natürlich  nur  sein,  und  zwar  deswegen,  weil  man,  da  eben  makro- 
skopisch unverändertes  oder,  besser  gesagt,  funktionstüchtiges  Ovarial- 
gewebe  nicht  zu  erkennen  war,  keine  Auswahl  darin  treffen  konnte, 
was  man  zurücklassen  wollte,  sondern  auf  gut  G-lück  operieren  mußte. 
Natürlich  ist  man  gezwungen  Oewebe  aus  der  Gegend  des  Hilus  zu 
erhalten,  und  kann  man  wohl  annehmen,  daß  an  dieser  Stelle  auch 
am  ehesten  noch  normales  Ovarialstroma,  wenn  auch  vielleicht  in  ganz 
dünner  Ausziehung,  wegen  der  günstigen  Emährungsverhaltnisse  zu 
finden  ist.  Je  weiter  man  sich  dem  entgegengesetzten  Pole  des 
Tumors  nähert,  je  mehr  dürfte  infolge  des  Wachtums  der  Geschwulst  \ 
das  Stroma  durch  Druckatrophie  zugrunde  gegangen  sein.  Wenn  man  ' 
mit  Erfolg  so  verfahren  will,  wie  ¥rir  es  in  einigen  Pällen  getan  haben, 
so  vrird  man  allerdings  wohl  solche  Kranke  auswählen  müssen,  bei  denen 
die  Tumoren  nicht  zu  große  sind,  da  sich  wahrscheinlich  das  Ovarial- 
gewebe,  wenn  die  Geschwulst  eine  gewisse  Größe  überschreitet,  so  ver- 
dünnt und  atrophiert,  daß  die  nach  der  Resektion  übrig  bleibende 
Gewebsplatte  zur  Aufrechterhaltung  der  ovariellen  Punktion  nicht  aus- 
reicht.    Schließlich  kommt  es  aber  auch  hier  auf  einen  Versuch  an. 

Wir  verfuhren  in  unseren  Pällen  so,  daß  wir  an  der  Basis  des 
Tumors  ringsherum  seine  Wand  ovalär  ganz  oberflächlich  einschnitten 
und  dann  die  Geschwulst  vorsichtig  mit  dem  Pinger  aus  der  HQus- 
partie  herausschälten,  so  daß  schließlich  eine  etwa  1mm  gleichmäßig 
dicke  Gewebsplatte  von  2-  bis  ömarkstückgröße  zurückblieb.  Diese 
Platte  wurde  dann  gefaltet  und  so  vernäht,  daß  die  durch  die  Aus- 
schälung der  Geschwulst  entstandene  Wundfläche  ganz  abgeschlossen 
war  und  schließlich  ein  längliches,  flaches  oder  wurstförmiges  Gebilde 
übrig  bUeb,  welches  wie  ein  normales  Ovarium  an  dem  hinteren  perito- 
nealen Blatte  des  Ligamentum  latum  hing. 

Eine  nennenswerte  Blutung  konnten  wir  niemals  beobachten,  so 
daß  man  mit  einigen  wenigen  ümstechungen  oder  Unterbindungen 
auf  der  Wundfläche  der  zurückgebliebenen  Gewebsplatte  auskam  und 
auch  niemals  etwa  nötig  hatte,  größere  Gefäße  des  Stieles  zu  b'gieren, 
und  so  die  notwendige  gute  Ernährung  des  Ovarialrestes  zu  gefährden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  die  übrig  bleibende, 
im  ganzen  kaum  1  mm  dicke  Platte  aus  dem  Keimepithel  der  Albu- 
ginea  und  einem  sehr  zellreichen  Bindegewebsstreifen  bestand.  PoUikel 
konnten  in  demselben  nicht  mehr  entdeckt  werden,  dagegen  fand  man 


Zontralblatt  fOr  Oyiiftkologie.    Nr.  33.  1021 

sehr  yereinzelt  auffällig  kleine  Corpora  albicantia,  als  sicheres  Zeichen 
dftfor,  daß  dieser  sehr  zellreiche  Bindegewebsstreifen  als  Best  des 
Ovarialstromas  aufzufassen  war. 

Die  zahlreichen  Schnitte  stammen  aus  Stücken  der  Geschwulstwand, 
welche  da  herausgenommen  wurden,  wo  die  unversehrte  Oberfläche  des 
Tumors  in  den  durch  die  Ausschälung  an  ihm  gesetzten  Defekt  über- 
ging. Auf  diese  Weise  hatte  man  die  Möglichkeit,  einen  Einblick  in 
die  histologische  Beschaffenheit  der  peripheren  Partien  der  zurück- 
gelassenen Gewebsplatte  zu  bekommen ;  natürlich  bleiben  die  Schlüsse, 
die  man  aus  dieser  mikroskopischen  Untersuchung  zieht,  nur  dann 
richtig,  wenn  man  annimmt,  dskß  die  restierende  Platte  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  sich  aus  denselben  Elementen  zusammensetzt,  wie  die 
ihrer  Peripherie  unmittelbar  anliegende  oberflächlichste  Schicht  des 
Tumors.  In  anderer  Weise  kann  man  aber  nicht  verfahren,  da  man 
aus  der  restierenden  Partie  mit  Bücksicht  auf  den  zu  erstrebenden 
gaten  funktionellen  Erfolg  nichts  exzidieren  darf. 

Daß  die  Beschaffenheit  der  erhaltenen  Gewebsplatte  durchgängig 
dieselbe  ist,  wie  an  den  Bandpartien,  glaube  ich  annehmen  zu  können, 
weil  die  Dicke  derselben  eine  gleichmäßige  war.  Es  handelt  sich  hier 
loithin  nicht,  wie  in  den  vielen  beschriebenen  Fallen  von  Ovarialresektion, 
mn  eine  an  der  Basis  des  Tumors  befindliche  dicke,  sich  distal  ver- 
dümiende  und  hier  auf  den  Tumor  allmählich  übergehende  Kalotte 
von  unveränderter  Ovarialsubstanz,  worauf  ich  nochmals  ganz  beson- 
ders hinweise. 

Ich  vrill  Ihnen  jetzt  die  Einzelheiten  aus  der  Krankengeschichte 
der  von  mir  beobachteten  Fälle,  bei  denen  wir  in  der  beschriebenen 
Weise  vorgegangen  sind,  mitteilen. 

1.  Fall:  J.-Nr.  6,  1904. 

Aufnahme  7.  Januar  1904,  FrL  Qt.  T.,  25  Jahre,  NuUipara,  ist  verlobt,  wUl 
äch  demnächst  yerheiraten.  MenseB  regelmäßig,  yierwöchenüich,  drei-  bis  vierULgig. 
Vor  einem  Jahre  begann  die  Erkrankung  mit  Ausfluß,  Kreuzachmerzen,  Drangen 
nach  unten,  hartnäckiger  Obstipation. 

Bechts  und  links  vom  Uterus  fühlt  man  je  einen  prall  elastischen,  etwa  faust- 
großen Tumor.  Nach  Öffnung  der  Bauchhohle  (9.  Januar  1904)  durch  Pfannen- 
iti einsehen  Querschnitt  stellen  sich  die  Tumoren  als  Ovarialkystome  mit  klarem, 
dünnflüssigem  Inhalte  dar,  in  denen  die  Ovarien  völlig  aufgegangen  sind.  An 
keiner  Stelle  läßt  sich  makroskopisch  erhaltenes  Ovarialgewebe  neben  den  Tu- 
moren erkennen.  Der  linke,  zum  Teil  intraligamentär  entwickelte  Tumor  wird 
vollständig  entfernt,  der  rechte  an  seiner  Basis  gsjiz  oberflächlich  umschnitten  und 
dann  in  der  oben  beschriebenen  Weise  weiter  vorgegangen,  so  daß  etwa  eine  drei- 
markstückgroße,  ca.  1  mm  dicke  Gewebsplatte  erhalten  und  vernäht  werden  konnte. 

Qlatte,  fleberlose  Bekonvaleszenz,  am  4. — 9.  Tage  nach  der  Operation  leichte 
Bktung  aus  den  Genitalien.  Bisweilen  Klagen  über  fliegende  Hitze.  Bei  der 
Kachuntersuchung  fühlte  man  in  der  rechten  Seite  einen  kleinfingergliedgroßen 
Korper  an  Stelle  des  Ovariums.  Die  anfänglich  vorhandene  fliegende  Hitze  ver- 
schwand bald  gänzlich.  Die  zuerst  schwachen  Menses  traten  sehr  bald  in  ge- 
wohnlichen Abständen  und  in  grewShnlicher  Stärke  auf  und  waren  von  drei-  bis 
viertägiger  Dauer.  Im  Mai  1905,  also  ^/^  Jahr  nach  der  Operation,  schrieb  mir  die 
^^  daß  es  ihr  ausgezeichnet  ginge,  und  daß  die  Periode  regelmäßig  und  stets  in 
g^öriger  Stärke  aufgetreten  sei. 
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2.  Fall.    J.-Nr.  684,  1904.    Aufnahme  6.  Oktober  1904. 

Frau  a.  H.,  33  Jahre,  erste  Menses  mit  17  Jahren.  Im  20.  Jahre  wm^e  die 
Periode  xmregelm'äßig,  letzte  Periode  vor  3  Wochen,  achttägig,  sehr  stark. 
Yier  Spontangeburten.  Am  5.  August  1904  plötzliches  Auftreten  von  heftigen 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes.  Yom  Arzte  wurde  Bauchfellentzündung 
konstatiert.  Seit  dieser  Zeit  öfter  Schmerzen  im  Leibe,  besonders  rechts.  Periode 
während  des  klinischen  Aufenthaltes  vom  9.  Oktober  bis  16.  Oktober. 

Bei  der  Untersuchung  fühlte  man  links  vom  Uterus  eine  reichlich  ganseeigroße 
cystische  Geschwulst.  In  der  rechten  Seite  war  eine  kleine  Resistenz  zu  fühlen, 
vermutlich  das  vergrößerte  Ovarium.  Bei  der  Operation  (18.  Oktober  1904)  stellte 
sich  heraus,  daß  der  rechte  Eierstock  in  ein  über  walnußgroßes  Hämovarinm 
verwandelt  war,  dessen  Ligamente  nicht  mehr  vaskularisiert  waren,  so  daß  es  ohne 
Unterbindungen  abgetragen  werden  konnte.  Der  Tumor  der  linken  Seite  war  ein 
reichlich  gänseeigroßes  Dermoid  mit  einer  geringen  Stieldrehung,  an  dem  sich 
nirgends  noch  Ovarialgewebe  erkennen  ließ.  Es  wurde  diese  Cyste  an  der  Basis 
ovulär  und  ganz  oberflächlich  umschnitten  und  ausgeschält,  so  daß  eine  etwa  fünf- 
markstückgroße und  1  mm  dicke  Gewebsplatte  zurückblieb,  die  dann  vernäht 
wurde. 

Fieberlose  B^konvaleszenz.  Bei  der  Entlassung  keinerlei  Ausfallserscheinxmgen. 
8  Wochen  nach  der  Operation  klagt  die  Pat.  in  einem  Briefe  über  Ausfalls- 
erscheinuogren:  Keine  Periode  bisher,  während  der  Nacht  öfters  Schwitzen  und 
Blutandrang  nach  dem  Kopf.  Am  20.  März  1905,  also  etwa  22  Wochen  nach  der 
Operation,  trat  die  Periode  zum  ersten  Male  wieder  ein,  dauerte  8  Tage,  war 
ziemlich  stark  und  verlief  ohne  wesentliche  Beschwerden.  Nach  zehntägiger  Pause 
erneute  Blutung.  Hin  und  wieder,  aber  sehr  selten,  treten  noch  Blutwallungen 
nach  dem  Kopfe  auf,  die  plötzlichen  Schweißausbrüche  haben  aufgehört. 

In  einem  Briefe  vom  14.  Juli  1905  schreibt  die  Pat.,  daß  die  Periode  regel- 
mäßig dreiwöchentlich  einträte  und  etwa  8  Tage  ohne  Beschwerden  andauere. 
Ausfallserscheinungen  irgendwelcher  Art  sind  nicht  mehr  vorhanden. 

3.  Fall.    J.-Nr.  180,  1905.    Aufnahme  28.  März  1905. 

Frau  M.  Z.,  34  Jahre,  Nullipara,  hat  früher  mehrfach  schweren  Gelenk- 
rheumatismus durchgemacht.  Erste  Menses  mit  14  Jahren,  vierwöchentlich,  regel- 
mäßig, 4 — 5  Tage  dauernd;  letzte  Eegel  vor  10  Tagen.  Seit  Dezember  1904 
Schmerzen  im  Ejreuz  und  in  der  rechten  Seite  des  Leibes.  Ausgesprochenes  Drängen 
zum  Wasserlassen,  viel  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeit. 

Deutliche  Akrocyanose,  frequenter  inäqualer  Puls,  Herzdämpfimg  nach  allen 
Seiten  mäßig  vergrößert,  verbreiterter  und  hebender  Spitzenstoß.  Fremissement 
fühlbar;  systolisches  und  diastolisches  Geräusch  über  der  Mitralis.  Durch  du 
vordere  Scheidengewölbe  fühlt  man  einen  derben,  etwa  kindskopfgroßen  Tmnor 
mit  glatter  Oberfläche,  der  stark  auf  die  Blase  drückt  und  der  die  Fortsetzung 
des  nach  hinten  zu  verlagerten  Collum  uteri  zu  bilden  scheint.  Die  Beweglichkeit 
der  Besistenz  ist  eine  sehr  geringe.  Die  rechten  Adnexe  sind  nicht  palpabel.  In 
der  linken  Seite  fühlt  man  neben  dem  ersten  Tumor  eine  ca.  pflaumengroße 
Besistenz,  die  vielleicht  dem  linken  Ovarium  angehört. 

Bei  der  Operation  (6.  April  1905)  zeigten  sich  ausgiebige  Verwachsungen  des 
hinter  dem  Uterus  gelegenen  und  diesen  in  extreme  Anteflexionshaltung  drängenden 
Tumors  mit  verschiedenen  Darmschlingen,  speziell  auch  mit  dem  Bektum,  nach 
deren  Lösung  man  sehen  konnte,  daß  der  Douglas  durch  zwei  cystische  Ova- 
rialgeschwülste  ausgefüllt  war,  von  denen  die  rechte  und  größere,  ebenso  wie  die 
linke,  eine  zähflüssige  schokoladenbraune  Flüssigkeit  enthielt.  An  keinem  der  beiden 
Tumoren  war  noch  Ovarialgewebe  makroskopisch  zu  erkennen.  Die  rechtsseitige 
enteneigroße  Cyste  wird  vollständig  entfernt,  von  der  linken,  etwa  hühnereigroßen, 
eine  etwa  zweimarkstückgroße  und  2  mm  dicke  Platte  der  äußersten  Schicht 
erhalten. 

8. — 10.  April  1905;ieichte  Genitalblutung;  entlassen  nach  fieberfreiem  Kranken- 
lager, ohne  daß  Ausfallserscheinungen  eingetreten  wären. 
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29.  Juni  1906  yorzügliches  Befinden,  keinerlei  Aus&llBerscheinnng,  Periode  ist 
Tor  5  Wochen  (Ende  Mai)  in  gehöriger  Stärke  dagewesen. 

Man  sieht  aus  diesen  Fällen  zur  Genüge:  Probieren  geht  über 
Studieren;  es  brauchen  nicht  immer  geeignete  Fälle  im  Sinne  Matthäi's 
zu  sein,  bei  denen  man  die  Kesektion  erfolgreich  in  Anwendung  brin- 
gen kann.  Wo  freilich  die  Grenze  liegt,  wenn  man  erhoffen  kann, 
die  Oyaiialfunktion  zu  erhalten,  ob  eine  gewisse  Größe  oder  die  Art 
des  Tumors  hierbei  in  Frage  kommt,  das  sind  Gesichtspunkte,  die 
erst  dann  zur  Diskussion  kommen  können,  wenn  ein  entsprechend  be- 
arbeitetes, viel  größeres  Beobachtungsmaterial  vorliegt,  vor  allen  Din- 
gen, wenn  wir  auch  darüber  mehr  orientiert  sind,  wieviel  funktions- 
^chtiges  Ovarialgewebe  überhaupt  bei  ausgiebiger  Tumorbildung  im 
0?arium  erhalten  sein  kann.  Ich  habe  trotz  meiner  dahingehenden 
Bemühung  in  der  Literatur  keine  Aufschlüsse  über  diesen  letzten 
Punkt  finden  können;  auch  in  der  Gebhardt'schen  pathologischen 
Anatomie  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  findet  sich  darüber  nur 
eine  sehr  knappe  Bemerkung  folgenden  Wortlautes:  »Die  Tumoren 
ersetzten  in  der  Eegel  das  Ovarium  in  der  Weise,  daß  von  demselben 
gar  keine  Beste  vorhanden  sind;  das  Ovarium  ist  vollständig  in  dem 
Tumor  aufgegangen.« 

Vielleicht  bringen  die  Ergebnisse  derartiger  Besektionen  neue 
lichter  in  das  Kapitel  der  Ovulations-  und  Menstruationsfrage.  Man 
ist  ja  bisher  der  Ansicht,  daß  es  eine  Menstruation  ohne  Ovulation 
nicht  gibt.  Aber  es  wäre  ja  immerhin  möglich,  daß  die  Menstruation 
doch  nicht  an  das  Vorhandensein  von  Follikeln  gebunden  ist,  sondern 
daß  vielleicht  schon  das  Keimepithel  genügt,  um  den  Fortbestand  der 
Menses  zu  unterhalten.  Diese  Annahme  würde  eine  wesentliche  Stütze 
erfahren,  wenn  eine  Gravidität,  die  nach  der  bisher  geübten  Besek- 
tionsmethode  verhältnismäßig  häufig  beobachtet  worden  ist,  nach  An- 
wendung des  von  mir  mitgeteilten  Verfahrens  nicht  zu  stände  käme. 

Die  Beobachtungsdauer  der  von  mir  beschriebenen  Fälle  ist  ja 
eine  ganz  kurze,  wenigstens  der  beiden  letzten.  Es  bleibt  nun  übrig, 
abzuwarten,  wie  sich  in  der  weiteren  Zeit  das  Befinden  der  Frauen 
gestalten  vnrd.  Ich  meine  nicht  hinsichtlich  eines  Eezidivs  —  ich 
habe  ja  im  Anfange  betont,  auf  diese  Frage  gar  nicht  eingehen  zu 
wollen  —  sondern  in  bezug  auf  die  Erhaltung  der  Menstruation  und 
das  Ausbleiben  von  Ausfallserscheinungen.  Es  ließe  sich  denken,  daß 
die  durch  den  Tumor  im  Ovarium  gesetzte  Schädigung  selbst  nach 
Entfernung  desselben  weiter  fortwirkte  und  den  Ovarialrest  doch 
schließlich  noch  zur  Atrophie  brächte;  in  diesem  Sinne  fasse  ich  auch 
die  Bemerkimg  Gersuny's  auf,  welcher  sagt:  »Unter  welchen  Um- 
ständen Ovarialtumoren,  die  nicht  zu  Bezidiven  neigen,  den  Best  des 
Organes  dauernd  funktionsunfähig  und  deshalb  die  Erhaltung  des 
Organes  überflüssig  machen,  wird  kaum  zu  beantworten  sein«. 

Ich  meine  aber,  daß  man,  wenn  wir  auch  in  manchen  Fällen 
dieses  Schicksal  der  Ovarialreste  annehmen  wollen,  den  Kranken 
durch  die  Besektion  doch  nützen  kann,  weil  für  den  Körper  ein  all- 
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mähUches  Aufhören  des  oyariellen  Einflusses  viel  schonender  und 
leichter  erträglich  ist,  als  eine  plötzliche  E[astration.  Das  "wissen  wir 
zur  Genüge  aus  den  yerhältnismäßig  geringen  Störungen,  welche  die 
Atrophie  der  Ovarien  beispielsweise  nach  der  Uterusexstirpation  be- 
gleiten. Es  fragt  sich  nur  bei  solchen  Erwägungen,  wie  hoch  num 
überhaupt  die  Bedeutung  der  Ausfallserscheinung  einschätzt.  Ich 
halte  es  nicht  für  überflüssig,  diese  Bemerkung  hier  zu  machen,  da 
in  der  hierhergehörigen  Literatur  und  auch  sonst  eigentümlicherweise 
hier  und  da  immer  wieder  sogar  von  sehr  maßgebender  Seite  die 
Meinung  ausgesprochen  wird,  daß  die  Folgezustände  der  Kastration 
so  schwere  nicht  seien. 

Als  zweite  Möglichkeit  UeBe  sich  aber  annehmen,  daß  das  den 
schädigenden  Einwirkungen  des  Tumors  entzogene  Oyarialgewebe  sich 
erholt  und  regeneriert  und  so  gewissermaßen  ein  neues  Ovarium  aus- 
wächst, vielleicht  in  der  Weise,  daß  dem  restierenden  Keimepithel 
nach  Analogie  seiner  Bolle  in  der  Fötalperiode  dabei  eine  wichtige 
Aufgabe  zufällt. 

Fall  1  könnte  vielleicht  in  diesem  Sinne  aufgefaßt  werden,  da  wir 
bei  den  Nachuntersuchungen  deutlich  ein  Gebilde  von  der  Form  und 
Größe  eines  normalen  Ovariums  palpieren  konnten. 

Auch  das  baldige  Verschwinden  der  bei  den  ersten  beiden  Fällen 
nach  der  Operation  mit  großer  Deutlichkeit  sich  bemerkbar  machen- 
den Ausfallserscheinungen  könnte  im  Sinne  eines  Begenerationsvorgan- 
ges  im  Ovarialrest  gedeutet  werden.  Man  vnrd  mir  hier  allerdings 
sagen,  daß  man  ebenso  berechtigt  ist  anzunehmen,  daß  der  Körper 
erst  auf  den  Ausfall  eines  größeren  Teiles  seines  Ovarialgewebes  mit 
Kastrationserscheinungen  reagiert,  und  daß  er  sich  erst  allmählich  auf 
den  Einfluß  des  minimalen  Bestes  von.  Eierstockssubstanz  gewisser- 
maßen einstellen  muß.  Das  ist  natürlich  eine  Möglichkeit,  die  ohne 
weiteres  zugegeben  werden  muß. 

Wenn  Sie  mir  einwenden  wollen,  daß  bei  der  geringen  Zahl  der 
von  mir  mitgeteilten  Fälle  die  praktische  Bedeutung  keine  große  ist, 
so  bitte  ich  Sie,  zu  bedenken,  daß  die  Beobachtungen  in  der  Privat- 
klinik des  Herrn  Prof.  Menge  in  Leipzig  und  an  der  üniversitäts- 
Frauenkünik  in  Erlangen,  also  an  einem  verhältnismäßig  geringen 
Materiale  gemacht  worden  sind,  und  da  auch  erst  seit  kurzer  Zeit 
Ich  zweifle  nicht,  daß  an  einer  großen  Klinik,  weim  die  Aufmerksamr 
keit  darauf  gerichtet  ist,  sich  im  Laufe  der  Zeit  zahlreiche  Gelegen- 
heiten finden  werden,  das  von  Herrn  Prof.  Menge  geübte  und  von 
mir  beschriebene  Verfahren  anzuwenden. 

Jedenfalls  scheinen  mir  die  Beobachtungen,  die  wir  an  der  Hand 
der  Bmen  mitgeteilten  drei  Fälle  machen  konnten,  nicht  ohne  Liter- 
esse zu  sein;  ich  halte  sie  der  Nachprüfung  von  anderer  Seite  für  wert 
und  glaube,  Ihnen  auf  Grund  des  von  uns  erzielten  Besultates  die 
Anwendung  des  Verfahrens  empfehlen  zu  dürfen. 

Meinein  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Menge,  danke  ich  für 
die  gütige  Überlassung  des  Materiales  und  für  die  Erlaubnis,  dasselbe 
zur  Veröffentlichung  benutzen  zu  dürfen,  ganz  ergebenst. 
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n. 

(Aus  der  kgl.   Entbindungsanstalt  2tt  Kopenhagen.     Direktor  Prof. 

Leopold  Meyer.) 

Über  Glaviculafraktiiren  Neugeborener   bei  Geburt  in 

Schädellage  \ 

Von 

Dr.  E.  Haacli. 

Es  ist  eine  alte  Tatsache,  daß  bei  Gebarten  in  Beckenendla^e 
ab  und  zu  beim  Kinde  durch  die  Armlösung  und  die  Lösung  des 
Kopfes  GlaTicularfrakturen  entstehen,  siehe  z.  B.  Eüstner's  Abhand- 
lung in  Klin.  Vorträge  1879  Nr.  167;  es  ist  aber  das  Verdienst 
Biether' s^  darauf  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  wie  häufig  diese 
Fraktur  bei  spontanen  Greburten,  und  zwar  bei  Geburten  in  Schädel- 
lage vorkommt. 

Später  hat  Dr.  Muus'  eine  Reihe  Untersuchungen  über  diese 
Frage  aus  der  kgl.  Entbindungsanstalt  zu  Kopenhagen  veröffentlicht, 
und  seitdem  haben  wir  stets  unsere  Aufmerksamkeit  auf  das  besprochene 
Leiden  gerichtet  gehabt.  Ich  werde  nun  die  Besultate  der  Unter- 
suchungen der  letzten  zwei  Jahre  vorlegen. 

Wie  man  sich  erinnert,  kam  Dr.  Muus  zu  dem  Schlüsse,  daß 
die  Fraktur  während  der  Passage  der  Schultern  durch  das  Becken 
entstände,  und  daß  sie  nicht  ihre  Ursache  in  den  Manipulationen  hätte, 
die  um  die  Schultern  über  das  Perineum  hervorzuhelfen,  angewandt 
würden.  Diese  letzte  Auffassung  ist  von  Dr.  Biether  erst  hervor- 
gehoben.   In  der  hiesigen  Entbindungsanstalt  werden  die    Schultern 

1  Yortrag,  gehalten  in  der  Gfesellschaft  für  Obstetr.  o.  Gynaek.  zn  Kopenhagen. 
>  Wiener  klin.  Wodienachrift  1902.  Nr.  24. 
»  ZentraibL  f.  Gynäk.  1903.  Nr.  23. 
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dadurch  hervorgeholt,  daß  der  Geburtshelfer  mit  den  Fingern  seiner 
linken  Hand  gabelförmig  den  Nacken  des  Ejndes  umgreift  und  ab- 
wärts und  vorwärts  zieht,  während  er  mit  der  rechten  Hand  das  Peri- 
neum unterstützt;  darauf  hebt  er  den  Bumpf  des  Kindes  hervor,  nach- 
dem er  in  jede  Achselhöhle  einen  Zeigefinger  eingeführt  hat. 

Nach  dem  Erscheinen  der  Arbeiten  von  Biether  und  Muus 
gab  man  hier  diese  HandgnfEe  auf,  um  zu  sehen,  welchen  Einfluß  sie 
auf  die  erwähnte  Läsion  haben  könnten,  und  man  unterstützte  nur 
die  Greburt  des  Rumpfes  durch  einen  leichten  Druck  auf  den  Fundus 
uteri.    Die  Unterstüzung  des  Perineums  behielt  man  unverändert  bei. 

Dr.  Muus'  Resultate  sind  in  kurzem  folgende:  Im  ganzen  wurden 
in  der  Entbindungsanstalt  1200  Greburtsfälle  untersucht;  von  diesen 
hatten  18  Kinder  Fractura  claviculae,  d.  h.  1,5^.  In  den  Filialen 
wurden  400  Patientinnen  untersucht,  davon  hatten  4  Kinder  Frakturen; 
im  ganzen  hatten  von  sämtlichen  1600  Kindern  1,3^  Fractura  claviculae. 
Von  den  22  Müttern  waren  9  Primiparae,  13  Multiparae.  15mal  war 
das  vordere,  3mal  das  hintere  Schlüsselbein  gebrochen.  Riether  gibt 
an,  daß  er  die  Fraktur  des  vorderen  Schlüsselbeines  bloß  doppelt  so 
häufig  beobachtet  hat  wie  die  des  hinteren. 

Seitdem  sind  in  der  hiesigen  Entbindungsanstalt  2531  Kinder 
untersucht  worden,  von  denen  16  Frakturen  hatten,  d.  h.  0,67^.  Die 
Mütter  waren  8msd  Primiparae  und  Smal  Multiparae.  ISmal  war  es 
das  vom  liegende,  2mal  das  nach  hinten  liegende  Schlüsselbein,  das 
frakturierte;  von  diesen  zwei  Malen  ist  bei  der  einen  Geburt  notiert, 
daß  das  Hervorhelfen  der  Schulter  außerordentlich  schwierig  war;  das 
Kind  wog  6150  g;  das  andere  Mal  wurde  das  Kind,  das  4500  g  wog, 
mit  Zange  extrahiert.  9  von  den  Kindern  wurden  in  der  I.  Schädel- 
lage, 7  in  der  11.  geboren,  eins  unbestimmt.  Von  den  Müttern  waren 
eine  39  jährige,  eine  37  jährige  Ilpara,  eine  18  jährige  Ipara,  die  übrigen 
gegen  25  Jahre  alt. 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  daß  die  Fraktur,  seitdem  man 
das  Hervorziehen  am  Kopf  als  konstante  Methode  aufgegeben  hat, 
weniger  häufig  geworden  ist;  und  dies  sollte  dann  darauf  deuten,  daB 
die  Fraktur  während  des  Versuches,  die  Schultern  imter  der  Symphyse 
hervorzuziehen,  entstände. 

Die  Unterstützung  des  Perineums  bei  dem  Heraustreten  der 
Schultern  ist  stets  beibehalten  worden,  und  kann  vielleicht  bei  der 
Entstehung  der  Läsion  eine  Bolle  spielen,  da  man  ja  bei  diesem  Hand- 
griff von  hinten  die  nach  vom  liegende  Schulter  gegen  die  Symphyse 
hinaufdrückt. 

Wie  man  aus  dem  Vorhergesagten  ersehen  kann,  scheint  die  Fraktor 
häufiger  bei  Kindern  von  Multiparae  als  bei  Kindern  von  Primiparae  zu 
entstehen,  was  auch  mit  den  Zahlen  von  Biet  her  übereinstimmt  (28  Mul- 
tiparae gegen  14  Primiparae).  ESer  in  der  Entbindungsanstalt  ist  das 
Verhältnis  zwischen  Multiparae  und  Primiparae  von  allen  eingegangenen 
Patientinnen  ungefähr  7  Multiparae  zu  9  Primiparae. 

Muus  meinte,  daß  eben  diese  Tatsache  andeuten  sollte,  daß  der 
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Brach  oben  im  Becken  geschah,  da  man  im  entgegengesetzten  Falle 
die  meisten  Frakturen  bei  Kindern  von  Primiparae  erwarten  müßte^ 
bei  denen  das  Perineum  strammer,  die  Unterstützung  und  das  Henror- 
helfen  des  Kindes  mehr  eingreifend  als  bei  den  Multiparae  ist.  — 
Sollte  die  Fraktur  aber  im  Becken  stattfinden,  so  müßte  man  wohl 
erwarten,  daß  das  Verhältnis  hier  zwischen  Primiparae  und  Multiparae 
etwa  wie  9  zu  7  sein  müßte,  und  es  fehlt  eine  Erklärung  dafür,  daß 
es  am  häufigsten  bei  Multiparae  ist. 

In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  ist  das  Verhältnis  8  zu  8, 
die  Zahlen  sind  aber  zu  klein,  als  daß  man  daraus  weitergehende 
Schlüsse  ziehen  dürfte. 

Der  letzte  Teil  der  Geburt  geht  ja  bei  Multiparae  schneller  vor 
sich  als  bei  Primiparae,  bei  denen  die  strammen  und  weniger  nach- 
giebigen Weichteile  das  Hervortreten  der  Schultern  und  des  Rumpfes 
hemmen.  Hierin  darf  vielleicht  ein  Moment  für  die  Erklärung  liegen, 
dafi  die  Fraktur  bei  Kindern  von  Multiparae  wahrscheinlich  häufiger 
ist,  als  bei  Ejndem  von  Primiparae. 

Wenn  die  Fraktur  im  Becken  geschah,  müßte  man  annehmen, 
dafi  sie  bei  engen  Becken  sehr  häufig  einträte.  Im  Jahre  1903  haben 
in  der  Kopenhagener  Entbindungsanstalt  90  Patientinnen  mit  engem 
Becken  Kinder  in  Schädellage  geboren,  von  diesen  haben  2  Fractura 
claTiculae  gehabt;  1904  gab  es  41,  1905  (bis  Nr.  295)  14  Pat.  mit 
engem  Becken  und  Geburt  in  Schädellage,  aber  ohne  Frakturen;  das 
heißt,  es  sind  bei  Greburten  durch  145  enge  Becken  nur  zweimal 
Fractorae  claviculae  entstanden.  Das  ist  freilich  1,4  ^ ;  sollte  das  Becken 
aber  selbst  eine  hervorragende  Bolle  bei  dem  Entstehen  der  Fraktur 
spielen,  so  müßte  man  eine  viel  größere  Zahl  von  Frakturen  bei  Geburten 
durch  enge  Becken  erwarten. 

In  einer  These  vom  Juli  1903  »Contribution  ä  Tdtude  des  fractures 
de  la  clavicule  chez  le  nouveau  nö  pendant  l'accouchement«  teilt 
Delbecque  mit,  daß  er  wiederholte  und  sehr  energische  Versuche 
gemacht  hat,  eine  Fractura  clavicula  dadurch  hervorzurufen,  daß  er 
aasgetragene  Kinder  durch  gleichmäßig  verengte  Becken  gezogen  hat ; 
es  gelang  ihm  aber  nicht.  Auch  dies  spricht  dagegen,  daß  die  Fraktur 
während  der  Passage  durch  das  Becken  entsteht. 

Die  Schultern  des  Kindes  ps^sieren  entweder  einen  Schräg-  oder 
einen  Querdiameter  in  der  oberen  Öffnung  des  Beckens.  Diese  Diameter 
sind  bezw.  12%  u.  ISYs  cm  weit,  während  der  Abstand  vom  Os  sacrum 
bis  zum  Arcus  pubis  und  der  Abstand  zwischen  Tubera  ischii  je  ca. 
11  cm  beträgt 

Auch  deshalb  sollte  man  erwarten,  daß  die  Fraktur  bei  der  Passage 
miter  der  Symphyse  entstände. 

Es  ist  sehr  schwierig  den  Schulterdiameter  des  Kindes  zu  messen; 
denn  die  Schultern  werden  während  der  Greburt  sehr  stark  nach  vom 
geführt,  und  der  Diameter  kann  hierdurch  um  4 — 5  cm  verkleinert 
werden;  man  weiß  ja  nicht,  wie  stark  die  Kompression  war,  die  während 
der  Geburt  gewirkt  hat,  d.  h.,  man  weiß  nicht,  um  wieviel  der  Dia- 
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meter  veiideiiiert  worden  ist  Dies  Moment  kann  bloB  durch  MeBsimg 
der  Schnlterfareite  in  dem  Angenblidc  der  Geburt  der  Sdinltem  kontrol* 
liert  werden. 

Die  Fraktur  sitzt  in  den  Fällen,  die  ich  zu  unt^rsadien  GMegen- 
heit  gdtabt  habe,  am  häufigsten  zwisdien  dem  äufieren  und  mittleren 
Drittd  der  davicula  oder  nahe  dem  Akromion,  wie  Kiistner  es  audi 
angibt,  und  nicht,  wie  Siether  es  meint,  ungefihr  in  der  Mitte.  — 
Als  Grund  für  seine  Auffassung  gibt  er  an,  daß  die  OlaTicula  an 
dieser  Stelle  nmd  und  am  dünnsten  ist.  Es  ist  richtig,  daB  der 
Knochen  auf  der  ang^ebenen  Stelle  beinahe  nmd  ist;  er  ist  ab^ 
dünner  an  der  flachen  Stelle,  weiter  gegen  das  Akromion  hin.  Die 
Kraft^  die  die  Fraktur  hervorruft,  wirkt  eben  zum  größten  Teil  in 
kranial-kaudaler  und  nidhit  bloß  in  medialer  Bichtang,  infolgedeseen 
sudit  sie  das  Schlüsselbein  Ton  oben  nach  unten  zu  brechen;  die 
Fraktur  wird  dann  an  der  dünnen  flachen  Stelle  entstehen.  Außerdem 
li^  hier  die  größte  E^rümmung  der  Clavicula,  die  an  dieser  Stelle 
stark  dorsal-konvex  ist. 

Während  der  Geburt  werden  die  Schultern  stark  nach  vom  ge- 
führt und  können  ab  und  zu  wegen  der  kolossalen  Beweglichkeit  im 
Akromio-Olavicular-  und  im  Stemo-Claviculargliede  vom  auf  der 
Brust  des  Kindes  einander  erreichen.  Wenn  die  Schultern  in  dieser 
Stellung  gegen  die  Symphyse  hinaufgeführt  werden,  wird  die  Kraft 
hauptsädilich  von  hinten  und  von  oben  auf  die  Clavicula  wixken, 
d.  h.  ungefiyhr  senkrecht  auf  die  Achse  des  Knochens  und  nicht  der 
Länge  nach. 

Die  Befestigung  des  Schlüsselbeines  an  der  Scapula  und  das 
Stemum  spielt  auch  eine  Bolle  bei  der  Frage  über  die  Stelle^  wo  die 
Fraktur  entsteht.  Wie  bekannt  sein  dürfte,  ist  die  Clavicula  mittels 
starker  Bänder,  Ligamentum  trapezoideum  und  conoideum  an  dem 
Processus  coracoideus  und  ebenso  mittels  Ligamentum  rhomboideum  an 
der  ersten  Costa  befestigt.  Wenn  nun  die  Kraft  kaudal  auf  das 
Akromion  außerhalb  des  Ligamentum  coraco-daviculare  wirkt,  der  Proa 
coracoideus  als  Hypomochleon  fungiert,  entsteht  eine  indirekte  Fraktur 
der  Clavicula  gerade  medial  den  Ligamenten,  und  die  Fragmina  werden 
einen  Winkel  mit  dem  Scheidelpunkte  nach  oben  bilden. 

Ich  habe  einige  Versuche  gemacht,  eine  Fractura  daviculae  bei 
Leichen  von  Neugeborenen  hervorzurufen  und  die  Kraft  zu  messen, 
welche  dazu  erforderlich  ist.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  einen  ge- 
wöhnlichen Dynamometer  verwendet,  auf  dem  eine  kleine  Schale  für 
die  Schulterrundung  angebracht  war.  Die  Leichen  müssen  ganz  frische 
sein,  denn  wenn  sie  eine  Zeitlang  gelegen  haben,  wird  es  unmöglich, 
selbst  bei  bedeutender  Gewalt  (40 — 60  kg),  die  E^nochen  zu  frakturieren, 
da  sie  weich  werden,  anstatt  spröde,  vne  bei  Lebenden  zu  sein,  weshalb 
sie  ganz  zusammengebogen  werden  können,  ohne  zu  frakturieren. 

Es  hat  sich  nun  gezeigt,  daß  es,  wenn  die  Schultern  gerade  nach 
den  Seiten  hin  stehen,  ohne  gegen  die  Brust  oder  den  Bücken  gebeugt 
zu  sein,   sehr  schwierig  ist,   die  Fraktur  hervorzurufen;   werden  die 
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Sdrattam  aber  nach  Tocn  fCfen  die  Braat  gebeugt,  geschidit  es  ge- 
wöhnlich sehr  leicht.  In  vier  Versuchen  hatte  ich  bloß  5 — 8  kg  nötig, 
in  zwei  anderen  15 — 16  kg,  um  die  Fraktur  zu  bewirken.  In  einem 
Falle  luxierte  die  Clayicida  durch  eine  Kraft  von  90  kg  nach  unten 
hinter  das  Stemum  ohne  zu  frakturiCTen. 

Es  ist  möglich,  daB  feinere  Instrumente  zeigen  werden,  daB  die 
Läsion  durch  noch  kleinere  Krikfte  entst^^i  kami,  nibeooBdore  da, 
wo  diese  längere  Zeit  wirken  kSnnen.  Die  Rraktur  kann  aber  jeden- 
falls schon  bei  5  kg  Gewicht  entstehen,  eine  veiiialtnismäfiig  geringe 
Kraft,  die  möglicherweise  die  Perinealmodaüatur  für  aidi  allmi, 
jeden&lls  aber  die  Hand,  die  daa  Perineum  uaterflttLtsfc  und  die 
Schultern  g^;6n  die  Symphyse  hinauf  prefit,  sehr  leicht  herror- 
bfingen  kann. 

Die  Frakturen  lagen  alle  gerade  medial  des  Ligamentum  coraco- 
dayiculare,  und  die  Frakturenden  bildeten  einen  Winkel,  mit  dem 
Scheitelpunkt  nach  oben.  Die  meisten  von  diesen  Frakturen  waren 
sabperiostale,  ein  Umstand,  der  in  der  sehr  lockeren  Verknüpfung 
des  Periosts  an  die  Knochen  bei  Neugeborenen  und  in  dem  sehr  cÜcken 
Periost  seinen  G-rund  findet.  EBerin  liegt  eine  Erklärung  der  Schwie- 
rigkeit, die  Diagnose  des  frischen  Bruches  zu  stellen,  und  hierin  liegt 
eine  Warnung  gegen  eine  gar  zu  forcierte  Untersuchung. 

Die  Symptome  und  die  Behandlung  der  fVakturen  werde  ich  hier 
nicht  naher  besprochen,  da  ich  nichts  Neues  habe,  was  ich  zu  dem, 
was  in  den  oben  zitierten  Arbeiten  erschienen  ist,  zufügen  kann. 

Betreffs  Prognose  bemerke  ich,  daB  von  den  16  von  mir  erwähnten 
Fällen  13  am  10.  Tage  mit  Callus  geheilt  waren,  einer  war  nicht 
ganz  solid,  einer  völlig  mobil  und  einer  mit  Deviation  der  Fragmina 
nach  oben  geheilt  übrigens  weiß  ich,  daB  in  den  Ejnderkranken- 
hausem  ab  und  zu  Pat.  mit  recht  starken  Deviationen  nach  einer  während 
der  Geburt  entstandenen  Fractura  claviculae  aufgenommen  werden. 

Aus  meinen  Untersuchungen  glaube  ich  schlieBen  zu 
dürfen,  daB  ein  Teil  der  Frakturen  das  Schlüsselbeines  bei  Neu- 
geborenen durch  das  Hervorziehen  der  Schultern  mittels  Zuges  am 
Kopfe  bedingt  ist,  und  es  ist  meine  Meinung,  daB  diejenigen  Frak- 
turen, die  ohne  Verwendung  der  besprochenen  Handgriffe  zustande 
kommen,  durch  die  Passage  der  Schultern  unter  die  Symphyse  ent- 
stehen, und  daB  die  das  Perineum  unterstützende  Hand  möglicher- 
weise hier  eine  Bolle  spielen  kann. 

Die  Fraktur  sitzt  zwischen  äuBerem  und  mittlerem  Drittel  der 
Cüavicula,  sie  entsteht  bei  einer  sehr  geringen  Eraft,  wenn  diese  in 
einer  bestimmten  Bichtung  wirkt. 

Die  Fraktur  ist  in  der  Begel  eine  subperiostale. 

Das  Leiden  ist  ja  ganz  ungefährlich  und  die  Prognose  eine  gute, 
10  daB  die  ganze  Frage  wohl  kaum  eine  auBerordentliche  groBe, 
praktische  Bedeutung  hat,  und  besonders  darf  man  nicht  in  den  Fällen, 
wo  das  Kind  in  Gefahr  ist,  das  Hervorziehen  an  dem  Kopfe  untei^ 
Ittsen,  aus  Furcht,  man  könnte  eine  Fractura  claviculae  hervorrufen. 


1030 


Zentralblatt  für  OynMkologie.     Nr.  33. 


Ich  füge  hierzu  eine  Tabelle  über  die  16  Falle,   die  ich  hier  er- 
wähnt habe. 


Alt«r 

der 

Mfltter 


SS 

HS 


Lage 
desFÖtu 


Dftner  der 

(Geburten 

in  StQ&den 


Kind 


Gewiolit 
in  g 


L&nge 
in  cm 


Ge- 
•ehleeht 


Clftvi- 
eala 


Bemerkungen 


22 

26 
26 
28 
30 

39 
27 

25 
22 
23 
22 
18 
28 
37 
24 
26 


1 

0 
1 
6 
4 

8 
1 

0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 


L  SchSdeU. 

L 

I.       > 

Schädellage 

L  SchadeU. 

I. 

n. 

I. 
I. 
L 

n. 
n. 
n. 
n. 
n. 

n.  XJberdre- 
hnng 


7 
14 

4V2 
14 

4 
6 

26i/2 

201/4 

15 

16 

18 

14 

6«/4 

23 

6V2 


4400 
3960 
2800 
2960 
6160 

4600 
4060 

4200 
3900 
3300 
3200 
3660 
3300 
3300 
3260 
3600 


63 
62 
61 
61 

68 

66 
63 

63 
62 
61 
61 
62 
62 
62 
60 
61 


<5 

d 

6 
ä 

d 

6 
6 
9 
Q 
Q 

6 

Q 


dext. 

dexi. 

dext. 

sin. 

sin. 

sin. 
sin. 

dext. 
dext. 
dext 

sin. 

sin. 

sin. 

Bin. 

sin. 
dext. 


Forceps 


Schwierigkeiten  b. 
dem  Härorholen 
der  Schulter 

Forceps 

Gleichmäßig  ver- 
engtes  Becken 


Forceps 


V.  Win  ekel,  Handbueh  der  Geburtshilfe. 

n.  Bd.  m.  Teil. 
Wiesbaden,  A.  F.  Bergmaiiiiy  1906. 

Von 

Doderlein. 

Mit  diesem  stattlichen  dritten  Teil  erreicht  der  zweite  Band  des 
y.  Winckel'schen  Handbuches  der  Greburtshilfe  sein  Ende,  damit  zu 
dem  umfange  von  152  Bogen  2428  Seiten  anwachsend.  Da  für  den 
dritten  Band  noch  eine  unabsehbare  Fülle  von  Material  übrig  ist,  so 
läßt  sich  voraussehen,  daß  das  ganze  Werk  von  imposanter  Gfröfie 
gedacht  und  durchgeführt  ist  Wenn  yielleicht  manchen  Bedenken 
erwachsen  möchten  über  diese  vermutlich  nicht  von  vornherein  be- 
absichtigte Ausdehnung  des  Werkes,  dessen  Erscheinen  sich  auch 
dadurch  ungeahnt  in  die  Länge  zieht,  so  möchten  wir  andererseits  um 
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so  mehr  den  dadurch  gewonnenen  Vorteil  in  den  Vordergrund  drängen, 
daß  sein  Wert  durch  die  Gründlichkeit  der  Bearbeitung  nur  steigt. 

Dieser  Band  enthalt  die  Pathologie  und  Therapie  der  Greburt.  Die 
Greburtsstörungen  Ton  Seiten  der  Frucht  sind  behandelt  von  Stoeckeli 
Y.  Franqu^y  Kleinhans,  B.  S.  Schnitze  und  Strassmann. 

Stoeckel  hat  seinen  etwas  spröden  Stoff  der  Anomalien  der 
Eihäutei  und  Nabelschnur  ebenso  erschöpfend  wie  anziehend  bearbeitet, 
neben  den  wissenschaftlich-theoretischen  Gesichtspunkten  überall  auch 
die  praktischen  gut  berücksichtigt.  Durch  sachkundige  Auswahl  unter 
den  Präparaten  der  ihm  zur  Verfügung  stehenden  Kliniken  in  Er- 
langen und  München  gewann  er  treffliche  Illustrationen,  deren  Be- 
produktion  die  Verlagsbuchhandlung  in  künstlerischer  Weise  besorgte. 

Nicht  minder  rühmenswert  sind  die  Leistungen  der  übrigen 
Autoren.  DaB  wir  hier  den  »Tod  des  Kindes  während  der  Geburt« 
durch  B.  S.  Schnitze  bearbeitet  bekommen  haben,  der  der  Be- 
kämpfung der  Mortalität  der  Neugeborenen  einen  großen  Teil  seiner 
Lebensarbeit  gewidmet  hat,  bezeugt  wiederum  den  klassischen  Wert 
des  Handbuches. 

Li  dem  folgenden  Abschnitt  »Geburtsstörungen  von  Seiten  der 
Mutter«  beginnt  Sonntag  mit  der  »Pathologie  des  knöchernen 
Beckens«  ein  besonders  schwieriges  Stück  Arbeit,  die  Sonntag  in 
vortrefflicher  Weise  bewältigte.  Die  zahlreichen  und  fundamentalen 
Arbeiten  der  Hegar'schen  Schule  auf  diesem  Gebiete  befähigten 
diesen  Autor  in  besonderem  Maße,  die  grundlegenden  Lehren  seines 
Meisters  hier  niederzulegen.  Zahlreiche  und  gut  gelungene  Abbildungen 
sind  auch  hier  sehr  geschickt  yerwertet. 

Walthard  und  Meyer-Buegg  teilen  sich  mit  H.  W.  Freund, 
Hitschmann  und  Seitz  in  den  übrigen  Teil  dieses  Abschnittes. 

Den  Schluß  bildet  »Allgemeinerkrankung  und  Tod  der  Kreißen- 
den, wo  neben  drei  kleineren  Kapiteln  von  Meyer-Buegg  ein  so  be- 
rufener Autor  wie  Dührssen  die  gerade  durch  ihn  so  wirksam  ge- 
förderte, schwierig  zu  bearbeitende  Eklampsie  behandelt. 

Wenn  wohl  nunmehr  kein  Zweifel  mehr  darüber  besteht,  daß 
Dührssen  eine  neue  und  verheißungsvolle  Ära  in  der  Bekämpfung 
dieser  mörderischen  Geburtskomplikation  hervorgerufen  hat,  so  machen 
andererseits  so  viele  fleißige  experimentelle  Arbeiten  auf  diesem  Ge- 
biet eine  monographische  Bearbeitung  mit  kritischer  Sanmilung  der 
Tielen  Ansichten  gerade  jetzt  besonders  wünschenswert  Dührssen 
befleißigt  sich  einer  sachkundigen  Ejitik  und  wohltuender  Kürze  in 
diesem  Chaos  von  Stoff,  und  versteht  es  ausgezeichnet,  dies  gerade  dem 
Praktiker  so  wichtige  Elapitel  durchaus  modern  zu  bearbeiten. 

Schon  aus  dieser  kurzen  Lihaltsangabe  erhellt,  daß  sich  in  den 
bisher  ausgegebenen' Bänden  des  Handbuches  eine  ebenso  vorsichtige 
wie  gelungene  Wahl  der  Autoren  kundgibt.  Möchte  der  verdienstvolle 
Herausgeber  bald  seine  langjährige,  mühevolle  Arbeit  durch  Erscheinen 
des  letzten  Teiles  gekrönt  sehen! 
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Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhitisern. 

1)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

885.  Sitning  vom  13.  Aprü  1905. 
YorBitzendor:  Herr  Leopold;  Sohriftfahrer:  Heer  Buschbeok. 

Vor  der  Tag^ordnung  zeigt 

Herr  Ost  er  loh  ein  apfelgroßes  Hämatom,  welches  sich  im  Ovidukt  einer 
Henne  £uid. 

Tftgesordnung: 

L  Herr  Osterloh:  Beitrag  zur  Eklampsiebehandlung. 

Seit  dem  1.  Mai  1898  sind  40  Fälle  in  seiner  Abteilung  zur  Behandlung  ge- 
kommen: 

4  in  der  Schwangerschaft  mit  einem  Todesfall, 

10,  bei  denen  die  Eklampsie  vrahrend  der  Entbindung  ausgebrochen  war  mit 
8  Todesfällen  und 

86  Wochenbettseklampsien  mit  4  Todesfällen. 

Die  vier  ersten  wurden  durch  künstliche  Frühgeburt,  manuelle,  instrumentelle 
(Bossi,  Metreurynter)  Dilatation  usw.  so  schnell  und  schonend  als  möglich  ent- 
bunden. Der  Tode«Ea]l  betraf  eine  Frau,  die  Ende  des  5.  Monats  an  heftigsten, 
lahlreioben,  bis  zum  Tode  viertelstündlich  eintretenden  Konvulsionen  litt  Die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  blieb  völlig  einflußlos.  Der  Tod  trat  15  Standen 
nach  Eintritt  in  das  Krankenhaus  ein.  Bei  der  Sektion  fand  sich  hochgradige 
h&morrhagisohe  Nephritis  mit  parenchymatöser  Degeneration  und  lobulare  Pneu- 
monie. 

Von  den  sehn  Fallen,  wo  die  EUampeie  wahrend  der  Entbindung  auftrat, 
wurden  zwei  in  der  Abteilung  entbunden,  wahrend  acht  nach  der  Entbindung 
außerhalb  hereingebracht  wurden.  Die  drei  Todesfälle  betrafen  Frauen,  die,  mori- 
bund angenommen,  nach  kürzester  Zeit  starben. 

Endlich  genaßen  von  den  26  Wöchnerinnen,  bei  denen  die  Eklampsie  erst 
nach  der  Entbindung  ausgebrochen  war,  und  die  deshalb  ins  Krankenhaus  veriegt 
wurden,  88  von  der  ^dampsie.  Zwei  zeigten  hei  der  Sektion,  außer  Erkrankung 
der  Nieren,  Lebemekroaen  usw.,  deutlich  die  Folgen  einer  pnerpenJen  septischen 
Infektion,  so  daß  der  todUche  Ausgang  wenigstens  mit  von  letzterer  veranlaßt 
worden  war.  Der  dritte  TodesfaD  ereignete  sidi  6Vs  Standen  nach  der  Anfiiahme; 
in  dieser  Zeit  waren  noch  14  Anfalle  angetreten.  Es  fimden  sich  zahlreidie  Leber- 
nekrosen. Der  vierte  Todesfall  betraf  eine  Frau,  die  sedis  AnfaOe  nach  der  Ent- 
bindung hatte,  hochfiebemd  und  hewnßtloe  in  die  Abteilung  kam;  die  Krämpfe 
borten  zwar  auf;  sie  starb  aber  3  Tage  nach  der  Aufiiahme.  Bei  der  Sektion  fand 
sieh  neben  den  durch  die  Eklampsie  hervorgerufenen  Veränderungen  fibzinoseitrige 
Pleuritis  und  doppelseitige  Pneumonie. 

Bei  fünf  eohloß  sieh  eine  PSychoee  an,  die  8mal  zur  Unterbringung  im  Stadt- 
inrenlianae  führte,  Smal  im  Krankenhanse  selbst  abheilte. 

Bei  der  Behandhu^  der  Eklamptisdien,  abgesclien  von  der  geburtshilflichen, 
die  sdion  ün  Eingänge  berührt  worden  ist,  &nd  znnidist  in  den  letzten  Jahren 
inuner  mehr  der  Aderlaß  Verwendung;  es  wurden  250—600  ocm  Blut  entnommen. 
Von  14  F&Ilen  starben  drei,  eine  '  4  Stunde  nadi  ihrem  Eintritt  ins  Krankenhaus, 
«ine  aweite,  bei  der  die  Sektion  adiwere  Veiindeningen  in  Nieren,  Leber,  Zentral- 
gangÜen  und  in  der  Brwte  findMi  ließ,  und  eine  dritte,  wo  die  EUampaie  mit 
septiaohfir  Infektion  ;Peritonitis'  verbunden  war.  Bei  aDen  dreien  war  die  Behand- 
lung von  vornherein  anssiditalos. 

Außerdem  wurden  im  Anschluß  an  den  Adalaß  reichliche,  wiederholte  sub- 
kntane  Kochaaliinfbsionen  bis  zu  S500  ocm  im  ganaen  sidittich  mit  gutem  Erfolge 
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Die  £ramp&Dfälle  wqrden  mit  Morphiiim  bekämpft  ia  39  FÜlen  mit  vier 
TodisilUen.  Alle  drei  BelwandlungsweiBen  kamen  kombiniert  zur  Anwendung: 
9mal  alle  drei  mit  zwei  Todesfällen,  3mal  Morphium  mit  Kochsalf infosion  ohne 
Todesfill,  3mal  Aderlaß  mit  Kochaalginfgrion  ndt  einem  Todes&U,  je  Imal  Aderlaß 
allem  und  mit  Morphium  ohne  TodeafiJl.  £•  empfiehlt  sich,  bei  starker  Gjranose, 
Benommenheit  bezw.  Bewußtlosigkeit  und  gespanntem  Puls  einen  ausgiebigen 
Aderlaß  au  machen  und  hieran  wiederholte  subkutane  Kochsalzinfusioaen  von  je 
1000  ocm  anamchließen,  dabei  aber  Morphium  au  0,01  bis  0,02  eiasuspritsen.  Im 
höchsten  falle  wurden  0,03  in  24  Stunden  gegeben,  Nachteil  davon  nie  gesehen. 

Nach  Beseitigung  der  Eklampsieanf&lle  wurde  diaphoretisches  Yer&hren  durch 
heiße  Bäder  mit  Naohaohwitsen  oder  durdi  Sriiitaen  durch  elektrisches  licht  im 
Bett  angeschlossen. 

Spezieller  BehawUung  bedurften  sieben  nidit,  von  diesen  hatten  sechs  keine 
weiteren  Anfalle  mehr  nach  ihrer  Aufnahme,  und  eine  starb,  ehe  überhaupt  eine 
Behaadluig  eingeleitet  werden  konnte. 

Diskussion:  Die  vom  Yortr.  mitgeteilten  Sektionsbefunde  -^  schwere  sep- 
tische Zuetande  bei  Frauen,  die  schon  nach  wenigen  Anf&llen  einige  Stunden  nach 
der  Gebart  starben  — '  sind  Herrn  Albert  eine  weitere  Btütae  für  seine  Auffassung 
der  Eklampsie  als  allgemeine  Infektionskrankheit,  ausgehend  von  einer  latenten 
Mikrobenendometritis.  Nicht  die  Anf&lle  als  solche  müssen  behandelt  werden,  son- 
dern eine  allgemeine  konservative  Therapie  ist  angezeigt  neben  der  Sorge  für  mög- 
lichst schnelle  und  schonende  Enthindung.  Kochsalzinfusionen  sind  jedenfalls  das 
wertvollste  Mittel  von  diesem  G^chtspunkte  aus  und  können  nicht  dringend  ge- 
Bug  emj^ohlen  werden;  bei  aseptischem  Vorgehen  und  bei  Vermeidung  zu  hohen 
Brackes  bei  subkutanen  Infusionen  ist  jede  Gh&hr  ausgeschlossen,  und  für  einen 
bewußtlosen  Körper,  der  in  Fieberhitze  und  in  schweren  Krämpfen  liegt,  ist  nichts 
notwendiger  als  reichliche  Wassersufuhr. 

Herr  Leopold  möchte  einige  therapeutische  Maßnahmen  aus  dem  soeben  ge- 
hörten Vortrage  hervorheben;  es  sind  dies  vorwiegend  die  Kochsalzinfusionen  und 
der  Aderlaß.  Je  nach  dem  Stande  der  Wissenschaft  sind  diese  Mittel  auch  bei 
U18  im  Laufe  der  letzten  Jahre  teils  einzeln,  teils  nacheinander  zur  Anwendung 
gekommen,  je  nach  der  Schwere  des  Falles  mit  verschiedenem  Erfolge. 

Wenn  nun  der  Herr  Vortr.  über  14  Fälle  von  Eklampsie  berichtet,  die  mit 
Aderlaß  behandelt  wurden  und  von  denen  nur  vier  gestorben  sind,  so  interessiert 
hierbei  am  meisten  der  Zeitpunkt,  zu  welchem  der  Aderlaß  vorgenommen  wurde. 
Herr  L.  bittet  daher,  hierüber  noch  nähere  Angaben  zu  machen;  ebenso  über  den 
Zeitpunkt,  wo  die  Kochsalzinfusionen,  welche  in  verschiedenen  Fällen  von  so  gutem 
Erfolge  begleitet  waren,  eingeleitet  wurden. 

ir  selbst  hat  in  der  Klinik  eine  Beihe  von  schweren  Eklampsiefällen  beob- 
achtet, bei  denen  der  Aderlaß  allem  Anscheine  nach  sehr  vorteilhaft  wirkte.  Der 
gseignetste  Zeitpunkt  schien  ihm  bisher  dann  zu  sein,  wenn  der  Puls  der  Eklamp- 
ÜBchen  etwas  stieg  und  wenn  die  ersten  Anzeichen  der  Cyanose  und  des  begin- 
nenden Lungenödems  auftraten.  Bei  der  Entnahme  von  300^500  g  Blut  war  in 
einzelnen  Fällen  der  Rückgang  der  bedrohlichen  Symptome  unverkennbar. 

Wenn  der  Herr  Vortr.  bemerkte,  daß  Kochsalzlösung  bis  zu  3600  g  subkutan 
injiziert  wurde,  so  erscheint  dieses  Quantum  sehr  hoch,  doch  wird  es  sich  wohl 
auf  mehrere  nach  und  nach  erfolgte  Infusionen  verteilen« 

Für  die  Eclampsia  partus  bleibt  die  möglichst  rasche,  dabei  schonende  Ent- 
bindung sicher  die  beste  Behandlung.  Die  Fr^e  der  Sectio  caesarea  ist  entschieden 
disknssionsfähig. 

Herr  Oster  loh:  Der  Aderlaß  ist  in  seinen  Fällen  fast  stets  sofort  nach  der 
An&ahme  gemacht  worden  unter  gleicher  Indikationsstellung,  wie  Herr  Leopold 
ausgeführt  hat.  Hieran  schloß  sich  unmittelbar  eine  reichliche  Kochsalzinfusion, 
die  nach  Bedarf  in  den  nächsten  24—36  Stunden  2-  und  3mal  wiederholt  wurde. 

IL  Herr  Weindler:  Klinische  Bemerkungen  zu  mehreren  Eier- 
st ocksgeschwülsteiL 

Der  Vortr.  bespricht  eingangs  in  aller  Kürze  die  anatomischen  Verhältnisse 


1034  Zentralblatt  fOr  Oyn&kologie.    Nr.  83. 

der  von  ihm  unterBaohten  14  EierstocksgeBchwülste,  nnter  denen  sich  fnnf  glandu- 
läre,  zwei  papilläre  und  ein  psendopapilläres  Kystom,  je  zwei  Karzinome,  DOTmoide 
nnd  Fibrome  des  Eierstocks  befanden. 

Im  klinischen  Teile  wird  zunächst  auf  das  Verhalten  der  Menstruation  und 
der  Konzeptionsfahigkeit  eingegangen,  besonders  aber  die  in  einigen  f^en  ziem- 
lich schwierige  Diagnosenstellung  hervorgehoben. 

Bezüglich  der  Therapie  sind  zwei  Ovariotomien  in  der  Schwangerschaft  mit 
ungestörtem  Weiterverlaufe  der  letzteren  ausgeführt  worden.  Yortr.  fordert  bei 
Komplikation  von  Schwangerschaft  und  Eierstocksgeschwulst  ein  möglichst 
frühzeitiges  Operieren,  und  zwar  auf  abdominellem  Wege,  als  dem  übersicht- 
licheren und  im  Binweis  auf  die  Fortdauer  der  Schwangerschaft  geeigneteren. 

Zwei  eingehender  besprochene  Falle  geben  fernerhin  die  Yeranlassung,  die 
Frage  aufzuwerfen,  wie  man  sich  bei  einseitiger  G^eschwulst  dem  anderen  Eierstock 
gegenüber  verhalten  soll.  Yortr.  schließt  sich  dem  Rate  Pfannen stieTs  an, 
selbst  bei  vollkommen  gutartigen  Kystomen  und  bei  allen  wirklichen  Neubildungen 
des  Eierstockes  die  Exstirpation  auch  des  anderen  gesunden  Ovariums  vorzunehmen, 
sobald  die  Fat.  das  40.  Lebensjahr  überschritten  hat.  Dem  wäre  noch  der  zuerst 
von  V.  Yelits  gemachte  Yorschlag  hinzuzufügen,  prophylaktisch  das  zweite  Ovarinm 
zu  entfernen  bei  allen  malignen  Neubildungen,  denen  die  papillären  QeschwüJste 
zuzurechnen  sind,  ohne  das  Alter  der  Kranken  zu  berücksichtigen. 

Schließlich  wendet  sich  Yortr.  gegen  die  noch  immer  so  häufig  ausgeführte 
Punktion  der  Ovarialkystome,  besonders  in  den  Fällen,  bei  welchen  die  Ovario- 
tomie  ausführbar  erscheint.  An  mehreren  Fällen  werden  die  offenbaren  Nachteile 
der  Punktion  besprochen  (z.  B.  Ruptur  der  Cyste,  Stieltorsion,  Durchbruch  papil- 
lärer Wucherungen  nach  erfolgter  Punktion).  Unter  12  Frauen  sind  bei  nicht 
weniger  als  acht  derselben  der  Ovariotomie  wiederholte  Punktionen  vorausgegangen. 
Die  Operationen  sind  bei  allen  Kranken  mit  gutem  Enderfolg  ausgeführt  woiden. 


Neueste  Literatur. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynätologie  Bd.  LIV.  Hft  2. 

1)  H.  Dauber  (Würzburg).  Über  Indikation  und  Ausfuhrung  des 
Kaiserschnittes. 

In  der  Würzburger  Klinik  wurde  unter  Hofmeier's  Leitung  von  1889  bis 
April  1904  unter  7538  Geburten  SOmal  der  Kaiserschnitt  ausgeführt,  so  daß  aof 
251  Geburten  1  Kaiserschnittsfall  kommt. 

16mal  handelte  es  sich  um  den  klassischen  Kaiserschnitt,  in  den  übrigen 
14  Fällen  wurde  der  Uterus  entfernt,  und  zwar  6mal  nach  der  typischen  Por ro- 
schen Methode  und  8mal  durch  supravaginale  Amputation  mit  retroperitonealer 
Stielversorgung. 

Die  bei  weitem  häufigste  Indikation  zur  Operation  wurde  durch  das  enge 
Becken  gegeben:  bei  26  von  30  Fat,  also  in  86,69^.  Von  diesen  26  Fällen  war 
die  Beckenverengerung  15mal  durch  Rachitis  und  IQmal  durch  Osteomalakie  her- 
vorgerufen, der  restierende  Fall  betraf  ein  ankylotisch  schräg  verengtes  Becken. 
Von  den  14  übrig  bleibenden  Kranken  wurden  3  wegen  irreponibler,  die  Geburts- 
wege verlegender  Üterusmyome  und  die  letzte  wegen  schwerster  Eklampsie  operiert 

Unter  den  30  Fällen  wurde  die  Operation  13mal  aus  absoluter,  17mal  aas 
relativer  Indikation  vorgenommen. 

25  Kinder  wurden  lebend  aus  der  Anstalt  entlassen,  der  Tod  der  übrigen  war 
nicht  auf  die  eingeschlagene  Therapie  zu  beziehen;  von  den  Müttern  starben  3, 
die  der  Operation,  wenn  auch  nur  indirekt,  zur  Last  fallen  *»  10^  Mortalitätsziffer. 

2)  0.  Pol ano  (Würzburg).  Das  klinische  Verhalten  des  Adenomyoma 
corporis  uteri. 

Um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  man  von  einem  eigenen  klinischen  Bilde 
des  Gebärmutteradenomyoms  sprechen  könne,  gibt  P.  eine  statistisch-klinische  Zu- 


Zentralblatt  ftr  Oynftkologie.     Mr.  33.  1035 

aam]n6ii£E»8ang  aller  bisher  yeroffentlichten  Fälle  von  Körperadenomyom  (100  Fälle), 
ro  denen  zwei  Beobachtxmgen  der  Wurzburger  Sllinik  hinzukommen.  Das  Material 
wird  .nach  bestimmten  Gtesiohtspunkten  geordnet,  indem  nacheinander  Anamnese, 
Status,  operatiTe  Therapie  und  das  anatomische  Verhalten  der  Neubildung  be- 
sprochen werden.  Die  Arbeit  gipfelt  in  dem  Schlußsatze,  daß  eine  scharfe  kli- 
nische Abgrenzung  des  Krankheitsbüdes  im  Sinne  von  W.  A.  Freund  für  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  FftUe  unmöglich  erscheint,  da  alle  dafür  angesehenen 
Charakteristika  sowohl  bei  typischen  Adenomyomfallen  fehlen,  als  bei  einfachen 
Myomen  vorhanden  sein  können. 

3)  E.  Hörmann  (München).  Gibt  es  histologische  Indizien  für  das 
Ghorioepithelioma  »benignumc. 

Yor  kurzem  hat  y.  Yelits  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  man  aus  mikro- 
skopischen Bildern  die  Spontanheilung  eines  Ghorioepithelioms  diagnostizieren 
könne  aus  der  herabgesetzten  Vitalität  der  Langhans^schen  Zellen  (spSrliche  oder 
fehlende  Mitosen]  und  aus  dem  mit  dem  Schwunde  derselben  in  gerader  Proportion 
stehenden  Auftreten  der  die  Auflösung  des  Syncytiums  anzeigenden  Wanderzellen, 
welche  die  Degenerationsprodukte  des  zerfallenden  Ghorioepithelioms  und  der 
Blasenmole  darstellen. 

Verf.  setzt  in  der  vorliegenden  kurzen  Arbeit  die  Haltlosigkeit  dieser  Thesen 
auseinander  und  weist  nach,  daß  die  v.  Velits' sehen  Indizien  weder  die  Benignität 
noch  die  Malignit'ät  einer  chorioepithelialen  Neubildung  beweisen.  H.  h'alt  dem- 
gegenüber nach  wie  vor  an  seiner  früher  geäußerten  Ansicht  fest,  daß  man  nach 
dem  Stand  unserer  gegenwartigen  Kenntnisse  nicht  den  histologischen  Nachweis 
für  die  absolute  Bösartigkeit  oder  Gutartigkeit  einer  chorioepithelialen  Neubildung 
erbringen  kann. 

4)  A.  Jaks  (Frankfurt  a.  M.).  Über  die  Statik  und  Mechanik  des 
weiblichen  Beckens. 

J.  behandelt  in  eingehender  Weise  die  Stetik  und  Mechanik  des  weiblichen 
Beckens  unter  Beifügung  von  zahlreichen  Abbildungen.  Als  Konsequenz  seiner 
Ausführungen  stellt  er  die  These  auf,  daß  die  klassische  Haltung  für  den  physio- 
logischen Partus  diejenige  ist,  bei  der  die  Kreißende  in  der  Austreibungsperiode, 
die  Beine  flektiert,  spreizt  und  auswärts  rotiert,  während  gleichzeitig  die  Wirbel- 
Banle  kyphotisch  nach  vom  gebeugt  wird  und  die  Arme  an  Handhaben  ziehen. 
Dieser  Idealstellung  würde  die  Gebärende  am  nächsten  kommen,  wenn  sie  bei  der 
Qeburt  eine  hockende  Stellung  einnähme.  Da  nun  aber  Frauen  im  Kulturzustande 
liegend  im  Bett  entbinden,  so  muß  jene  Lage  nach  Möglichkeit  nachgeahmt  werden 
und  hat  Verf.  zu  diesem  Zweck  einen  bereits  früher  an  anderer  Stelle  beschriebenen 
Gebärmantel  konstruiert. 

5)  A.  Labhardt  (Basel).  Bemerkungen  zu  den  biologischen  Theorien 
der  Eklampsie. 

Die  nenen,  auf  Ehrlich^  sehen  Grundsätzen  beruhenden  Methoden  der  bio- 
logischen Forsdiung  sind  bekanntlich  auf  die  Eklampsie  übertragen  worden,  um 
das  Wesen  dieser  Erkrankung  aufzuklären.  Es  sind  im  wesentlichen  drei  bio- 
logische Theorien,  die  drei  verschiedene  Auteren  aufgestellt  und  durch  angeblich 
positiv  ausgefallene  Versuche  gestützt  haben.  Ohne  auf  diese  Versuche  genauer 
eingehen  zu  wollen,  macht  Verf.  in  dem  vorliegenden  Aufsatze  gegen  die  neuen 
Lehren  eine  Reihe  von  theoretischen  und  praktischen  Bedenken  geltend.  Er  er- 
läutert ausführlich,  daß  die  biologischen  Theorien  nicht  im  Einklänge  stehen  mit 
den  pathologisch-anatemischen  Befunden  und  mit  den  allgemein  anerkannten  bio- 
logischen und  pathologischen  Tatsachen,  daß  sie  femer  nicht  mit  den  klinischen 
Tatsachen  übereinstimmen,  und  daß  endlich  die  angestellten  Experimente  der  Wirk- 
lichkeit nicht  so  nahe  kommen,  daß  sie  mit  derselben  identifiziert  werden  können. 
L.  ist  daher  der  Ansicht,  daß  die  biologischen  Hypothesen  die  Erkenntnis  des 
Wesens  der  Eklampsie  um  keinen  Schritt  gefordert  haben:  Placenta  und  Kind 
smd  fSr  die  Mutter  nicht  artfiremd,  die  Besorption  ihres  Gewebes  schädigt  weder 
die  Nieren  noch  ein  anderes  Organ  und  ruft  noch  weniger  Eklampsie  hervor. 
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6]  H.  Y.  Bardeleben  (Berlin).    Gebart  bei  Amnionaikoaialien. 

Die  Amnionanomalien,  welcke  für  die  GeborUhilfe  praktische  Bedcuivaif  ge- 
winnen können,  sind  Zurückbleiben  im  Wachatnm  odw  ürtprun^^üeh  nazuraMihenle 
Anlage,  HTpoplane,  Adhärenz  mit  dem  Fotos  and  Zerreißung  in  der  Sdiwanger- 
schaft.  Gtewohnlioh  beobachtet  man  nicht  eine  einzige  dieaer  Anomaliea  geftramt^ 
sonderm  eine  Eombination  aller  drei. 

Die  Enge  der  Amnionhöhle  kann,  wenn  sie  sich  hsaptsachlKh  in  den  frohen 
Fötalperioden  geltend  macht,  durch  eine  sorookbleibendfr  Neigong  za.  fahkffhafter 
Haltung  und  Stellung  der  Frucht  (Stimlage,  Gesichtslsge)  Bedentnng  gefwianen: 
sie  kann  aber  auch  dadurch  zu  einem  Geburtshindemis^  werden,  daß  durch  zu 
reichliche  Absonderung  von  Fruchtwasser  eine  relative  ÜberfuUung  der  Amnion- 
höhle zustande  kommt  (zwei  eigene  typische  Beobachtungen). 

Verwachsungen  zwischen  Amnion  und  Fötus  können  entweder  auf  einer  Hem- 
mungsmißbildung beruhen,  oder  sie  können  erst  nachtraglich,  nach  Vollendung 
der  äußeren  £lörperformen  des  Fötus,  entstanden  sein;  im  ersteren  Falle  kommt 
es  zu  einer  Behinderung  der  Anlage  ganzer  Körper-  oder  Extremitätenabschnitte, 
im  zweiten  dagegen  nur  zu  nachträglichen  Verunstaltungen,  Abknicknngen  usw. 

Die  Zerreißung  des  Amnions  während  der  Gravidität  ist  abzuleiten  entweder 
von  einer  primären  Enge  und  Adhärenz  des  Amnions  oder  von  Wassermangel  und 
Aktivität  der  Frucht. 

Tritt  die  Gteburt  infolge  von  Zerreißung  der  Eihäute  nicht  sofort  ein,  so  kann 
sich  die  Frucht  trotz  Vorhandenseins  einer  wahren  Hydrorrhoea  amnialis  weiter 
entwickeln,  spätestens  aber  wird  sie  4  Monate  nach  Buptur  der  Eihäute  aus- 
gestoßen. 

7)  H.  Beber  (Bern).  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Natur  und  der  kli- 
nischen Bedeutung  der  Vaginalstreptokokken.  Von  Prof.  M.  Walthard 
in  Bern.  Zweite  Mitteilung.  Über  Agglutination  der  Vaginalstrepto- 
kokken gravider  Frauen  und  die  durch  dieselbe  hervorgerufene  Hä- 
molyse. 

Die  Vagioalstreptokokken  lassen  sich  bekanntlich  von  den  Streptokokken  ans 
Eiterherden  durch  die  bisher  gebräuchlichen  Unterscheidungsmerkmale  nicht  trennen. 
Um  der  Frage  nach  der  Natur  der  Soheidenstreptokokken  näher  zu  kommen,  hat 
B.  die  beiden  biologischen  Beaktionen,  die  Agglutination  und  die  Hämolyse,  zu 
einem  weiteren  Vergleiche  mit  herangezogen.  Es  wurden  zu  diesem  Zwecke  durch 
eigene  in  der  Arbeit  mitgeteilte  Versuchsreihen  zahlreiche  Agglutinations-  und 
Hämolyseversuche  angestellt,  deren  Besultate  im  Originale  nachzulesen  sind.  Verf. 
schließt,  daß  zurzeit  für  eine  Differenzierung  der  Vaginalstreptokokken  gegenüber 
dem  Streptokokkus  pyogenes  jegliche  wissenschaftliche  Stütze  fohlt  Jedoch  ist 
zu  berücksichtigen,  daß  sich  die  Vaginalstreptokokken  längere  Zeit  unberührter 
gravider  Frauen  gegenüber  ihren  Trägerinnen  meist  wie  beliebige  virulenzlose 
Saprophyten  verhalten.  Es  ist  daher  leicht  verständlich,  daß  vaginale  Strepto- 
kokken, die  in  Geburtsverletzungen  eingedrungen  sind,  bei  weitaus  den  meisten 
Wöchnerinnen  keine  Wundinfektion  bewirken,  dagegen  können  virulenzlose  Strepto- 
kokken in  das  Cavum  uteri  aszendieren,  Toxine  produzieren  und  bei  Resorption 
derselben  zu  einer  Wundintoxikation  fuhren.  SehennemMUi  (Stettin). 


Ovarium. 

3j  J.  Pfeifer  (Budapest).    Beiderseitige  torquierte  Dermoidcyste. 

(Budapesti  kir.  Orvosegyesület  1905.  Mai  7.) 

32jährige  IVpara,  letzte  Geburt  vor  3  Jahren.  Gheburten  und  Wochenbetten 
normal.  Seit  6  Jahren  leidet  Pat.  an  ünterleibsschmerzen;  seit  dieser  Zeit  treten 
die  Menses  8  Tage  früher  auf  und  dauern  1  Woche  lang.  Vor  einem  halben 
Jahre  wurden  die  Schmerzen  heftiger;  gleichzeitig  bemerkte  Fat.  über  der  Sym- 
physe eine  eigroße  Geschwulst.    Hinter  der  Symphyse  und  vor  dem  Uten»  ist  ein 
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sweifiHHtgrofiar,  glstter,  «kstisdier,  wenig  bewe|[Hdber,  etwu  empfindlidier  Tumor 
za  fSUeo,  denen  obere  Grenee  d«i  SymphyBenruid  um  4  Fingerbreite  ttberragt. 
Bv  reohteseitige  Buenetrium  wird  von  einem  fanstgroßen,  höckrigen,  in  den 
DongiMF  leioheBden,  nicht  empfiadlicben  Tumor  eingenommen.  Die  Diagnose 
wurde  auf  Gyetifl  dffmoid.  L  ein.  und  Tumor  adnex.  1.  d.  gestellt.  Bei  der  Laparo- 
tomie stellte  es  eich  heraus,  daß  hier  zwei  Dermoide  TOihanden  waren;  beide  sind 
mit  der  Umgebung  mehrfach  Terwachsen  und  haben  eine  Stieltorsion  erlitten. 
BntfemaBg  der  Geschwülste.    Glatte  Heilung. 

Bitoressant  ist  in  dem  Falle,  dafi  die  ¥Vau  vor  3  Jahren  gebar,  also  tu  einer 
Zeit,  wo  beide  Geschwülste  schon  Yorfaanden  waren.      TemesTArj  (Budapest). 

4)  M.  ÄBkanasy  (Königsberg).  Die  Dermoidcysten  des  Eierstockes, 
ihre  Greschichte,  ihr  Bau  und  ihre  Entstehung,  sowie  ihre  Beziehung 

zu  verwandten  pathologischen  Bildungen. 

(Bibliotheca  medica  Bd.  C.  Hft.  19.) 

Auf  Grund  jahrelanger  Untersuchungen,  die  sich  auf  eine  große  Beihe  der 
benannten  G^eschwtilste  erstreckten,  sowie  mit  Benutzung  der  gesamten  einschlägigen 
(auch  Siteren]  Literatur  gibt  Yerf.  in  der  vorliegenden  Monographie  eine  ausfOhr- 
liche,  kritische  Beschreibung  der  eigenartigen  Gkschwulstart. 

Yorausgeschickt  ist  ein  historischer  IJberblick,  interessant  vor  allem  wegen  der 
Frage  über  die  Atiologpie  der  Geschwulst 

Es  folgt  dann  die  Schilderung  einiger  besonders  bemerkenswerter  eigener  Be- 
obachtungen. So  fand  sich  in  Fall  1  schon  makroskopisch  eine  ungewöhnliche 
Ähnlichkeit  mit  einem  häutigen  Schädel,  in  Fall  2  ein  völliges  Fehlen  von  Bestand- 
teflen  des  Entoderms,  in  Fall  4  mehrere  aus  dem  Flimmerepiihel  von  Bestand- 
teilen des  Reepirationstraktus  hervorgegangene  größere  Flimmerepithelcysten,  in 
FkO  5  Betinaepithel,  sowie  zwei  sich  genau  gegenüberstehende  Eaeferstücke,  in 
Fan  6  aasgebildete  Kleinhimrinde.  Fall  7  ist  interessant,  weil  er  von  einem  EJnde 
stammt,  in  Fall  8  fand  Verf.  zwei  getrennte  Dermoidcysten  und  in  der  einen 
Massen  vom  Aussehen  eines  rudimentären  inkludierten  Fötus  mit  cystischer  Him- 
blaae,  Haarschöpfen,  Augenfleck,  Ohranhang,  Anlage  von  zwei  unteren  Extremitäten, 
dazwischen  eine  behaarte  Regio  pubica  mit  auch  mikroskopisch  nachweisbarer 
Klitoris.  Fall  9  bietet  das  Bild  einer  einfachen  Hautcyste  (Dermacyste),  während 
sich  bei  Fall  10  in  einer  anscheinend  reinen  Epidermiscyste  bei  genauerer  Ünter- 
BQchung  außer  einem  deutlichen  Vater-Paccini'schen  Körperchen  auch  noch  geringe 
Bestandteile  mehrerer  Keimblätter  nachweisen  ließen. 

Auf  Grund  seiner  Befunde  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen: 

Alle  Ovarialdermoide  enthalten  im  wesentlichen  ausgewachsene  (}ewebe,  nur 
einzehie  Bestandteile  können  infolge  Bildungshemmung  oder  Atrophie  den  fötalen 
Grewebetyp  bewahrt  haben.  Aber  ein  Dermoid  mit  ausschließlich  fötalem  Charakter 
gibt  es  nicht  Mikroskopisch  bestehen  die  meisten  Ovarialdermoide  aus  Produkten 
dreier  Keimblätter.  (In  vereinzelten  fWen  kommt  schon  makroskopisch  die 
Ähnlichkeit  mit  einem  mißbildeten  Fötus  zum  Ausdruck.)  Außerdem  gibt  es  noch 
komplizierte  Dermoide  ohne  entodermale  Produkte,  sowie  einfache  Derma-  oder 
Hantcysten,  und  —  wohl  infolge  Atrophie  —  auch  einfache  Epidermiscysten  des 
Eierstockes.  Auffallend  häufig  ist  die  Kombination  von  Kolloidkystom  mit  der 
obigen  Geschwulst.  Doch  wiewohl  der  Yerf.  bei  genauerer  Untersuchung  solcher 
KoUoidkystome  in  mehreren  Fallen  kleine  dermoide  Einschlüsse  fand,  so  hält  er 
deren  Gtenese  vorläufig  noch  für  eine  ofiene  Frage.  Sonstige  Cysten  eines  Dermoids 
sind  teils  auf  sekundär  epithelialisierte  Bäume,  teils  auf  cystische  Dilatation  von 
Hohlorganen  des  Tumors,  oder  schließlich  auf  Erweichungsherde  des  Tumors  und 
cystische  Bildungen  des  Eierstockrestes  zurückzufuhren. 

Das  Dermoidkystom  führt  im  Organismus  des  damit  Behafteten  ein  selb- 
ständiges Sonderleben,  das  sich  sowohl  in  physiologischen  (Sekretion),  als  in  re- 
gressiven (Erweichungsherde  in  der  Himsubstanz,  Verkalkungen  usw.)  und  pro- 
gressiven Wachstumsvorgängen  äußert.  So  beobachtete  Yerf.  in  drei  FäUen  einen 
Plattenepithelkrebs  im  Dermoid. 
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Von  den  subkatanen  Dermoid-  und  Haatcysten  sind  manche  Formen  der 
Eierstocksdermoide  in  ihrem  Bau  nicht  verschieden,  ebenso  anch  nicht  Ton  Der- 
moiden mit  Produkten  dreier  Keimblätter,  die  aber  außerhalb  der  Keimdrüse  ge- 
legen sind.    (Yerf.  beschreibt  ein  hierhergehöriges  aus  dem  vorderen  Mediastiniun.) 

Dagegen  zeigen  die  Teratome  des  Eierstockes  morphologisch  von  den  Der- 
moiden bemerkenswerte  Abweichungen.  Auf  Ghrund  dreier  selbst  beobachteter 
Fälle,  sowie  der  in  der  Literatur  beschriebenen  zählt  Yerf.  zu  den  hervorragend- 
sten Eigenschaf  ben  der  Teratome  (im  Gegensatze  zu  den  Dermoiden)  1}  deren  Auf- 
treten während  der  Geschlechtsreife  der  Frau,  2)  ihr  rasches  und  unbescfarinktes 
Wachstum,  3)  ihre  GhrÖße  (doch  hat  Ref.  ein  solches  von  Hühnereigroße  beobachtet!), 

4)  die  meist  solide  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  6)  ihr  histologischer  Aufbau  aus 
vorwiegend  fötalen  Gewebsformationen  (embryonale  Teratome!). 

Beide  Geschwulstarten  verdanken  ihr  Dasein  zwar  derselben  Entstehungsquelle, 
doch  nicht  derselben  Zeit.  Die  Teratome  entstehen  durch  plötzliche  Wucherung 
eines  zur  Produktion  von  Organen  aller  drei  Keimblätter  befähigten  embryonalen 
Keimes. 

Wie  im  Eierstocke,  so  kann  auch  außerhalb  desselben  solch  ein  triebfähiger 
Keim  schlummern  und  im  extra-uterinen  Leben  eine  gleiche  Geschwulst  hervor 
rufen.    Ebenso  besteht  zwischen  Ovarialdermoiden  imd  inkludiertem  Fötus  kein 
scharfer  Unterschied,  da  ja  erstere  auch  in  der  Mehrzahl  einen  einheitlichen,  wenn 
auch  rudimentären  Organismus  repräsentieren. 

Bezüglich  der  Genese  der  Geschwülste  teilt  Verf.  eine  zwischen  derPfannen- 
stiePschen  und  der  Marchand-Bonnet^schen  vermittelnde  Ansicht.  Er  glaubt 
die  häufige  Lagerung  der  Geschwülste  in  den  Keimdrüsen  damit  erklären  zu 
können,  daß  sie  meist  aus  Yorstadien  der  Keimzellen,  die  ja  auf  einer  mehr 
direkten  >Keimbahn<  vom  ursprünglichen  Keimplasma  abstammen  sollen,  und  zwar 
Blastomeren  späteren  Datums,  hervorgegangen  seien.  Doch  gibt  Yerf.  auch  der 
Möglichkeit  Baum,  daß  der  Bildungskeim  der  Dermoide  seine  Einlagerung  in  die 
Keimdrüsen  einer  > funktionellen  Attraktionc  der  fraglichen  Blastomeren  zu  diesen 
verdanke. 

Entgegen  der  von  Wilms  inaugurierten  Bezeichnung  »Embryom«  schlägt  Yerf. 
eine  Einteilung  der  Geschwülste  in  1)  Epidermiscysten,  2)  Dermacysten  und  3)  Der- 
moidcysten  vor.  Bei  letzteren  empfiehlt  sich  event.  noch  das  Attribut  »diphyllicmn« 
bezw.  »triphylHcum«. 

Zum  Teil  in  Buntdruck  ausgeführte  sehr  hübsche  Bilder  makroskopischer 
und  histologischer  Befunde  erhöhen  den  Wert  der  Arbeit. 

Mlohel  (Koblenz). 

5)  J.  Kiriso  (Bukarest).    Über  Skepsis. 

(Gynecolgie  1906.  Nr.  1  u.  2.) 

Der  Yerf.  ist  Anhänger  der  konservativen  Adnexoperationen  und  schreitet  nur 
dann  zur  Exstirpation,  wenn  die  Yeränderungen  derart  vorgeschritten  sind,  daß 
die  Organe  als  vollkommen  funktionsunfähig  betrachtet  werden  müssen.  Sonst  wird 
das  Organ  erhalten  und  in  folgender  Weise  vorgegangen.  Das  kranke  Ovarimn 
wird  von  seinen  Adhärenzen  befreit,  in  die  Wunde  vorgezogen,  dann  mit  dem 
Messer  der  Länge  nach  gespalten,  hierauf  alles  Krankhafte  aus  demselben  entfernt, 
gleichsam  herausgeschnitzt,  die  Schnittwunde  durch  Nähte  geschlossen  und  die 
Teile  wieder  in  situ  gebracht.  Bei  Erkrankungen  der  Tube  wird  in  ähnlicher 
Weise  verfahren. 

K.  hat  in  einer  früheren  Arbeit  14  nach  seiner  Methode  mit  gutem  Erfolg 
operierte  Fälle  veröfifentlicht  und  fügt  denselben  nun  noch  weitere  11  hinzu.  AUe 
Fat.  konnten  geheilt  entlassen  werden.  £•  Toff  (Braila). 

6]  n.  Heegaard  (Frederiksborg).    Über  Oyarialhemien. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXY.  Hft.  2.) 

Yerf.  wendet  sich  gegen  die  Auf&ssung,  daß  die  kongenitale  ingfuinale  Ovarial- 
hemie  sich  analog  dem  Descensus  testiculorum  entwickle,  daß  nämlich  das  Ovaiiom 
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durch  ein  dem  Gabemaculimi  Himteri  entsprechendefl  atrophisierendes  Band  in  den 
Leiatenkanal  gezogen  werde.    Geetatzt  auf  Leiohenantersachangen  erkennt  er  nur 
das  Yorliandensein  des  Prooessns  vaginalis,  des  sog.  Canalis  Nackii  an  und  gibt 
auch  zu,  daß  der  Bruchsaok  im  fötalen  Leben  entstehen  kann.   Das  Ovarium  aber 
gleitet  erst  nach  der  Gkburt  unter  dem  Einfluß  der  Bauchpresse  durch  den  offen 
gebliebenen  Leistenkanal.    Als  Beweis  fahrt  er  eine  Beobachtung  an  bei  einem 
4wochigen  Kinde,  bei  dem  8  Wochen  nach  der  Besektion  des  im  Leistenbruch- 
sack  gäundenen  linken  Oyariums  und  der  torquierten  Tube  durch  erneute  Opera- 
tion an  derselben  Stelle  die  rechten  Adnexe  gefunden  wurden.    Auch  die  nicht 
seltene  Kombination  von  Ovarialhemien  mit  Bildungsfehlem  der  Genitalien,  die 
oft  als  Beweis  f&r  kongenitales  Entstehen  der  Brüche  angeführt  wird,  ändert  nichts 
an  dieser  Anschauung,  da  die  Hauptsache  immer  der  vorhandene  Bmchsack  bildet. 
Die  Mißbildungen  können  aber  wohl  begünstigend  wirken.  Bei  den  sog.  erworbenen 
inguinalen  Ovarialhemien  ist  die  Ätiologie  eine  unbestrittene.   Das  Vorhandensein 
eines  Bruchsackes  und  die  Erschlaffung  der  Ligamente  ist  die  Bedingung  für  ihre 
Entstehung.    Demgemäß  werden  sie  auch  ausschließlich  bei  Yielgebärenden  ge- 
funden.   Oft  konnte  man  auch  nachweisen,  daß  die  Verlagerung  während  einer 
Schwangerschaft  oder  bald  nach  einer  Entbindung  stattgefunden  hatte.    Die  cru- 
ralen  Ovarialhemien  sind  seltener  als  die  inguinalen.  Der  Grund  dafür  ist  in  dem 
Umstände  zu  suchen,  daß  im  Kindesalter  das  Ovarium  mehr  entfernt  von  dem 
Gruralkanal  lieg^  daß  sich  dort  seltener  ein  Bruchsack  entwickelt,  und  daß  endlich 
der  Gruralkanal  bei  jungen  Individuen  sehr  wenig  entwickelt  ist  Die  Pathogenese 
der  cruralen  Brüche  vai  in  allen  Stücken  analog  der  des  Leistenbruches.    Ätio- 
logisch wichtig  ist  auch  bei  ümen  die  Schwangerschaft.    4mal  hat  man  bis  jetzt 
auch   daa  Ovarium   als  Inhalt  einer  Hemia  ischiadica  gefunden,  Imal  auch  im 
Foramen  obturatorium;    auch  in  IJmbilikalhemien  kann  es  vorhanden  sein.    Bei 
den  Ovarialhemien  des  Kindesalters  finden  sich  immer  Tube  und  Ovarium  gemein- 
schaftlich, im  spateren  Alter  kann  das  Ovarium  jallein  im  Bruohsacke  sein.  Neben 
den  Adnexen  liegen  auch  recht  häufig  andere  Organe,  wie  Uterus,  Darmschlingen 
imd  Nets.    Im  Kindesalter  werden  die  Hernien  wegen  des  Wachstums  der  Organe 
sebnell   irreponibel,   in   späteren  Jahren  bleibt   das   normale   Ovarium   meistens 
reponibel.    Die  Funktion  des  Ovariums  wird  nicht  gehemmt,  eine   menstruelle 
Schwellung  läßt  sich  leicht  konstatieren.    Sie  bleibt  während  der  Schwangerschaft 
aus  und  kehrt  nach  deren  Ablauf  wieder.  Diese  periodische  Schwellung  tritt  inter- 
esaanterweise  auch  bei  Individuen  mit  Mangel  des  Uterus  oder  infantiler  Entwick- 
lung anf^  bei  welchen  kein  menstraeller  Blutabgang  stattfindet.   Die  Anschwellung 
kami  zu  heftigen  Beschwerden  fuhren,  die  Verf.  nicht  als  Inkarzerationserschei- 
nungen  gedeutet  wissen  möchte,  sondern  als  Beaktion  des  krankhaft  veränderten 
Ovariums  auf  die  menstruelle  Fluzion  erklärt.    Denn  die  Ovarien  sind  meist  er- 
krankt infolge  ihrer  ungeschützten  Lage.    Die  Ovulation  geht  ebenfalls  vor  sich; 
sogar  Eztra-nterin-Sdiwangersofaaft  im  Bmchsack  ist  beobachtet  worden.  Andererseits 
fänden  sich  auch  Schwangerschaften,  obwohl  der  Uterus  mit  den  Adnexen  einer 
Seite  im  Bruchsaoke  lag.    Die   als  spezifisch   beschriebene  Empfindlichkeit   des 
hemiierten  Ovariums  ist  auf  die  schon  erwähnte  chronische  Entzündung  zurück- 
zuführen.   Veriiältmsmäßig  häufig  ist  Stieldrehung  des  Ovariums,  und  zwar  vor- 
sogsweise  im  Kindesalter.    Die  von  fiüheren  Beobachtern  als  wirkliche  Inkarzera- 
tion oder  Entzündung  und  Gangrän  gedeuteten  Fälle  sind  wahrscheinlich  auch  nur 
Torsionen  gewesen.    Nur  ausnahmsweise  sind  einwandsfreie  Einklemmungen  be- 
obachtet worden.  Was  die  Diagnose  anbetrifft,  so  kann  der  Bruch  sich  im  Kindes- 
alter der  Beobachtung  entziehen,  wenn  das  Ovarium  gesund  bleibt.    Sobald  aber 
die  Ifenatmation  eintritt,  wird  er  sich  in  der  Begel  zu  erkennen  geben.    Für  die 
Diagnose  zu  verwerten  ist  die  charakteristische  Form  der  Geschwulst  und  das 
etwaige  Vorhandensein  von  Mißbildungen.    Bei  Hermaphroditismus  kann  allerdings 
eme  mikroskopische  Untersuchung  nötig  werden.    Kombinierte  Untersuchung  weist 
den  Zusammenhang  des  Uterus  mit  der  Bruchgeschwulst  nach,  bei  Kindern  durch 
Bektalezploration.    Bei  Torsion  wird  die  Diagnose  durch  die  Formveränderung 
der  Geschwulst  und  durch  das  auftretende  Exsudat  erschwert.    Eine  Verwechslung 
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mit  eingeklemmten  Dannbrüchen  iit  mogUcli.  Von  einer  eitrigen  DrGfenentsfindinig 
untencheiden  die  Lage  der  Geaohwiilst  imd  die  InkaraerationienGheiniingvn.  Bei 
Erwaohsenen  kommt  noch  die  Stnagnktion  einer  Netdieniie  in  Betradit.  Vor 
der  Operation  ist  in  solcken  HUlen  nnr  eine  Wahrtcheinlicfakeitediagnoae  m  ateDeD. 
Als  Behandlang  empfiehlt  sich  Reposition  nnd  Anlegung  eines  Bmohbaades.  Bei 
Einklemmungen  können  vorsichtige  Taxisversuche  gemacht  werden.  Wenn  sie 
mißlingen,  kommt  nur  die  Operation  in  Betracht.  Die  blutige  Reposition  ist  an* 
zustreben,  ist  aber  nur  in  seltenen  flUlen  durchführbar.  Meistens  ist  das  Orarium 
80  sehr  yer&ndert,  daß  es  reseziert  werden  muß.  CalauuiB  (Hamburg;. 

7)  E.  Polya  (Budapest).     Fall  von   Ovarialcyste  bei   einem  jungen 

Wauichen. 
(Budapest  Kozkörhäzainak  J&vkonyve  1904.) 

Das  l^ährige  Mädchen  war  vor  6  Monaten  zum  ersten  Male  menstruiert; 
letzte  Menses  vor  einer  Woche.  Einen  Monat  vor  der  Aufnahme  ins  St.  Stephans- 
spital traten  starke  ünterleibsschmerzen  und  wiederholtes  Erbrechen  anf,  welche 
Symptome  nach  3  Tagen  aufhörten.  Vor  3  Tagen  trat  ein  ähnlicher  Anfall  ao^ 
worauf  Fat.  ins  Spital  befordert  wurde. 

Die  stark  entwickelte  Pat.  hat  einen  fast  frauenhaften  Habitus.  Pubes  und 
Brüste  stark  entwickelt.  Abdomen  stark  vorgewölbt  (Umfang  67  cm),  und  ist  darin 
ein  ca.  mannskopfgroßer,  bimformiger,  in  der  Mittellinie  symmetrisch  placierter, 
scharf  abgegrenzter,  harter,  nicht  empfindlicher,  mäßig  beweglicher  Tumor  zu 
fühlen,  über  welchem  der  Ferkussionsschall  ein  dumpfer  ist.  Bei  rektaler  Unter- 
suchung ist  weder  der  Uterus,  noch  ein  Stiel  zu  finden.  Bei  vaginaler  Untersuchung 
in  Karkose  wird  die  Diagnose  auf  Ovarialcyste  gestellt  und  durch  die  Laparotomia 
bestätigt.    Glatte  Heilung.  Temesr&ry  (Budapest). 

8)  £•  F6lya  (Budapest).    Fall  von  Ovarialcyste. 

(Budapest  Közkörhäzainak  £vkÖnyve  1904.) 

52)ährige  Nnllipara.  Seit  4  Jahren  Menopause.  Fat.  Utt  immer  an  Obstipa- 
tion. Vor  Vs  Jahre  traten  zum  ersten  Male  Scfamenen  im  Unterleib  auf,  welofaa 
3  Tage  lang  andauerten;  wiederiioltes  Erbrechen.  Ln  Juni  1904  bekam  Fat.  über^ 
aus  starke  Schmerzen,  wozu  sich  Fieber  und  Erbrechen  gesellte,  worauf  sie  ins 
Krankenhaus  transportiert  wurde.    Stuhlverhalten  seit  einigen  Tagen. 

Bauch  meteoristisoh,  überall,  besonders  jedoch  in  der  Blinddarmg^end  emp- 
findlich, woselbst  eine  Resistenz  gefühlt  werden  kann.  Lavement  bewirkt  Stohl- 
entleerung.  Das  Krankheitsbild  ließ  also  eine  Appendioitis  annehmen.  Pat.  fühlt 
sich  nach  der  Stuhlentleerung  besser.  In  der  Nacht  traten  die  Schmeraen  mit  er- 
neuter Vehemenz  auf.  Da  das  Abdomen  jetzt  nicht  mehr  in  so  hohem  Qrade 
meteoristisoh  und  empfindlich  ist,  konnte  ein  ca.  2kopfgroßer,  fester,  elastischer 
Tumor  gefühlt  werden,  welcher  bei  vaginaler  Untersuchung  nicht  fühlbar  ist.  Im 
linken  Lig.  latum  ist  jedoch  ein  apfelgroßer,  fluktuierender  Tumor  nachweisbsr. 
Bei  der  Laparotomie  erweist  sich  der  große  Tumor  als  eine  torquierte,  oa.  10  liter 
blutig  tingierte  Flüssigkeit  enthaltende  Ovarialcyste.  Die  linksseitige  G^achwulst 
wird  durdi  die  cystos  entartete  Tube  gebüdet.  Entfernung  beider  Tumoren. 
Glatte  Heilung.  TemesTAry  (Budapest). 

9)  Leriohe  (Lyon).    Multilokulare  Ovarialcyste. 

(Lyon  m^.  1904.  Juni  12.) 

Die  26jahrige  Kranke  bietet  anamnestisch  mehrfache  Momente  hereditilrer  und 
selbst  durchgemachter  Tuberkulose.  Vor  2  Jahren  erkrankte  sie  plötzlich  unter 
Ohnmachtsencheinungen  an  heftigen  Schmerzen  im  Leibe  und  Erbrecken,  aber 
ohne  Störung  der  Menstruation.  Kurze  Zeit  vorher  war  ihr  ein  kleiner,  bewege 
lieber  Tumor  in  der  Nabelgegend  aufgefallen.  Da  die,  wahrscheinlich  zunächst 
als  Peritonitis  tuberculosa  gedeuteten  Beschwerden  sich  steigerten,  hatte  man  von 
anderer  Seite  eine  Laparotomie  gemacht  und  dabei  wahrscheinlich  eine  Cyste  msr- 
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sapiaUnert  Jetzt  nach  20  Monaten  wenigstens  besteht  noch  eine  Fistel,  die  ab« 
wechselnd  eitriges  und  fadenziehendes  zitronengelbes  Sekret  entleert.  Außerdem 
die  perkutorischen  Zeichen  eines  Tumors  mit  geringem  Ascites.  Bei  Druck  auf 
einige  Stellen  des  Tumors  entleert  sich  Flüssigkeit  aus  der  Fistel.  Tuberkulöser 
Ursprung  der  letzteren  wird  ausgeschlossen,  da  bei  der  langen  Dauer  Kotabgang 
sonst  wahrscheinlich  wäre.  Die  Operation  bestätigt  die  auf  in&derte  multilokulare 
Ovariencyste  gestellte  Diagnose;  vielfache  Verwachsungen  der  rechtssitzenden 
Cyste  müssen  getrennt,  der  Processus  vermiformis  mit  einem  Kotstein  muß  mit- 
entfemt  werden.  Zahlreiche  blutende  Flächen  werden  mit  Peritoneum  gedeckt, 
Heilung.  Zelss  (Erfurt). 

10)  Gonllioud  (Lyon).    Karzinom   des   rechten  Eierstockes   und   des 

S  romannm,  Abtragung  beider  Tumoren. 

(Lyon  m^d.  190B.  Mai  8.) 

Die  42Sjährige  Frau  kam  mit  rupturiertem  rechtsseitigen  Eierstookstumor  zur 
Operation;  der  Tumor  im  S  romanum  war  vorher  nicht  bemerkt  worden.  Auch 
das  linke  Ovarium  wurde  mitentfemt,  dann  das  ringförmige  Karzinom  des  Dick- 
darmes mit  26  cm  Darm,  um  zu  den  im  Mesenterium  liegenden  indurierten  Drüsen 
zu  gelangen.  Murphy-YiUard'scher  Knopf,  obschon  oberhalb  der  Operationsstelle 
reichliche  harte  Stuhlmassen  den  Darm  ausföllen.  Bekonvaleszenz  bis  zum  11.  Tage 
gut^  dann  Ausstoßung  des  Murphyknopfes  und  »d^bäde«.  Beide  Tumoren  waren 
Epitheliome  von  gleicher  Struktur,  der  des  Ovariums  oystisch.  Welches  von  beiden 
hier  das  Primäre  war,  blieb  unentschieden.  Zelss  (Erfurt). 

11)  M.  Donati  (Turin).    Primäres  Osteosarkom  des  Ovariums. 

(Sonder-Abdruck  aus  den  Arch.  per  le  sdence  m^.  1904.) 

Bei  einer  36jährigen  Frau,  die  fünf  Geburten  und  vier  Aborte  hinter  sich 
hatte,  entwickelte  sich  ein  rasch  wachsender  Tumor  im  Leib;  es  traten  Schmerzen 
au^  die  zum  Teil  einen  wehenartigen  Charakter  hatten,  und  das  Abdomen  nahm 
bebachtlich  an  Umfang  zu  (bis  zu  95  cm).    Die  Periode  blieb  wahrend  der  ganzen 
Zeit  regelmäßig ;  die  Kranke  selbst  glaubte  schwanger  zu  sein,  zumal  da  auch  eine 
Sekretion  von  Kolostrum  stattfand.    Weiterhin  kam  es  zum  Verlust  des  Appetits, 
zn  außerordentlicher  Abmagerung  und  Blässe;    Ascites  war  nicht  nachzuweisen. 
Die  Elachexie  und  die  rapide  Entwicklung  des  Tumors  ließen,  da  der  Uterus 
normal  groß  und  nicht  mit  der  Geschwulst  zusammenhängend  gefunden  wurde,  die 
Diagnose  eines  malignen  Ovarialtumors  —  und  zwar  der  rechten  Seite  —  als 
ziemlich  sicher  erscheinen.  Die  Laparotomie  bestätigte  diese  Diagnose ;  der  Tumor 
wurde  (anscheinend  radikal)  ezstirpiert,  aber  die  Kranke  starb  trotzdem  infolge 
großer  und  nicht  zu  überwindender  Herzschwäche  am  3.  Tage  danach.    Die  ana- 
tomische Untersuchung  zeigte,  daß  es  sich  um  eine  ca.  1580  g  schwere  Geschwulst 
handelte,  die  zum  Teü  cystische  Beschaffenheit  aufwies,  zum  Teil  aber  feste  — 
stellenweiae  der  spongiosen  Knochensubstanz  gleichsehende  Bestandteile  —  enthielt. 
Histologisch  erwies  sich  der  Tumor  als  ein  aus  Hund-  und  Spindelzellen  zusammen- 
gesetztes Sarkom,  das  auch  Knorpel-  und  echtes  Knochengewebe,  sowie  Ubergangs- 
foimen  beider,  enthielt;  also  ein  Osteosarkom.    Bemerkenswert  ist  noch  der  reich- 
hche  Befund  von  HiesenzeUen  in  den  verschiedensten  Teilen  des  Tumors,  häufig 
in  innigster  Verbindung  mit  den  Gefäßen.  H«  Bartseh  (Heidelberg). 

12)  E.  F6lya  (Budapest).    Fall  von   Nabelhernie  mit  Torsion   einer 

Oyarialcyste,  Laparotomie.    Heilung. 

(Budapest  Közkorhäzainak  l^vkönyve  1904.) 
Die  57jährige  Frau  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  einer  Nabelhernie.  Seit 
2  Jahren  bemerkt  Fat.  das  Anwachsen  ihres  Unterleibes,  zuweilen  treten  auch 
Schmerzen  aul  Die  Hernie  kann  seit  4  Tagen  nicht  reponiert  werden,  und  seit 
dieser  Zeit  traten  Inkarzerationserscheinungen  auf^  weshalb  Fat  in  die  chirurgische 
Abteflnng  des  St.  Stephan-Spitals  gebracht  wurde.    Bei  der  Aufoahme  wurde  bei 
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der  stark  fiebernden  Pat.  (40,8^ — 130  Fulsscliläge)  die  Taxis  der  Hernie  ausgefuBrt 
Hierauf  Kleinerwerden  des  Braches,  reichliche  Stuhlentleerung,  Nachlassen  des 
kolossalen  Meteorismus,  die  Temperaturerhöhung  bleibt  jedoch  bestehen.  Bei  der 
Untersuchung  ist  neben  der  apfelgroßen,  nicht  reponierbaren  Hernie  in  der  rechten 
Seite  des  Unterleibes  eine  kopfgroße,  cystische,  sehr  bewegliche  Geschwulst  zu 
fühlen.  Dieser  Befund  führte  zur  Annahme,  daß  nach  der  Taxis  der  Inhalt  der 
Hernie  nur  aus  Omentum  bestehe  und  die  peritonitischen  Erscheinungen  durch  die 
obenerwähnte  Gheschwulst  (torquierte,  oder  sonstwie  alterierte  Ovarialcyste)  ver- 
ursacht werden.  Laparotomie.  Exstirpation  der  Hernie.  Die  Bauchhöhle  enthalt 
eine  große  Menge  serofibrinöser  Flüssigkeit.  Kopfgroße,  torquierte  Oyarialcyste, 
deren  Innenfläche  dicht  mit  papillösen  Wucherungen  besetzt  ist.  Glatte  Heüang. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Karzinom.       TemesTäry  (Budapest). 

13)  F.   Rudolf  (Wien).    Ein    Fall    von    stielgedrehtem  Sarkom    des 

Ovariums. 
(Wiener  klin.  Bundschau  1905.  Nr.  14.) 

Die  11jährige  Fat.  litt  seit  1  Monat  an  Schmerzen  rechts  im  Unterbaucb. 
Nach  ötagigem  Bestehen  peritonealer  Beizung  wurde  das  Kind  bei  einer  Temperatur 
von  38,6*^  operiert.  Es  fand  sich  dabei  ein  faustgroßer,  rötlicher,  sehr  blutreicher 
Tumor,  der  dem  rechten  Ovar  entsprach.  Sein  Stiel  erschien  IVs^^^  i^  Sinne 
des  Uhrzeigers  gedreht.  Linkes  Ovar  normal.  Glatte  Genesung.  Mikroskopische 
Untersuchung:  Spindelzellensarkom. 

Gegenüber  der  Diagnose  Appendicitis  war  für  die  Annahme  eines  Ovarial- 
tumors die  Derbheit  und  Yerschieblichkeit  des  Tumors  bei  medialer  Lage,  sowie 
seiner  Größe  mit  Bücksicht  auf  die  Dauer  der  akuten  Krankheitserscheinungen 
bestimmend.  Bei  einem  wegen  Spannung  der  Bauchdecken  nicht  palpablen  Tnmor 
dürfte  in  ähnlichen  Fällen  nur  die  an  typischer  Stelle  auftretende  höchste  Schmen- 
haftigkeit  die  Diagnose  Appendicitis  sichern. 

Die  Seltenheit  der  Stieldrehung  solider  Eierstocksgeschwülste  erklärt  R  mit 
der  Seltenheit  der  soliden  Eierstooksgeschwülste  an  und  für  sich. 

Keltler  (Wien). 

14)  Bender  u.  Heitz«     Große  Fibromyome  beider  Ovarien.    Cystiscbe 

Umwandlung  des  linksseitigen  Ovarialtumors. 

(Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1903.  Nr.  3.) 

Die  G^chwulst  entwickelte  sich  langsam  innerhalb  mehrerer  Jahre  unter 
gleichzeitigem  Entstehen  von  Ascites  und  erwies  sich  bei  der  Sektion  als  aus  zwei 
den  beiden  Ovarien  angehörigen  Fibromyomen,  die  fest  miteinander  verwachsen 
waren.  Der  Uterus  war  völlig  normal.  Der  linke  Tumor  zeigte  deutliche  Stiel- 
drehung und  in  seinem  Innern  eine  kindskopfgroße  Höhle  mit  unregelmäßigen 
Wandungen.  £•  Bunge  (Berlin). 

15)  Peraire  u.  Weinberg.     Doppelseitige  Salpingo-Ooplioritis. 

(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1903.  Nr.  3.) 
Seit  5^/2 — 6  Jahren  sehr  starke  menstruelle  Blutungen  mit  lebhaften  Dysmenor- 
rhöen. Bei  der  Laparotomie  findet  sich  Blut  im  kleinen  Becken,  welches  von  der 
rechten  Tube  zu  kommen  scheint.  Exstirpation  der  Tuben  und  supravaginale 
Amputation  des  Uterus.  Die  Tuben  sind  verdickt  und  mit  schleimig-eitriger 
Flüssigkeit  erfüllt.  Die  rechte  Tube  ist  einmal  um  sich  selbst  gedreht.  Im  Innern 
des  rechten  Ovariums  finden  sich  rötliche,  fibrinöse  Massen  in  reichlicher  Menge 
und  hämorrhagische  Cysten  im  Innern  von  gelben  Körpern. 

£•  Runge  (Berlin). 

16)  A.  Bieländer  (Marburg).     Das  Paroophoron. 

Marburg,  Elwert,  1904. 
Das  Paroophoron  stellt  den  kaudalen  Teil  der  ümiere,  das  Epoophoron  den 
sekretorischen  und  exkretorischen  Abschnitt  des  kranialen  Teiles  derselben  dar. 
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Das  Faroophoron  liegt  zwischen  den  letzten  Asten  der  Arteria  spermatica  vor  dem 
Eintritt  in  das  Ovariom  etwas  nach  innen  von  dem  freien  Rande  des  Lig.  latam. 
Es  ist  bei  dem  Menschen  nnd  den  Tieren  sehr  yerschieden  stark  entwickelt  mid 
bildet  sich  im  extra-nterinen  Leben  schnell  zurück.  Es  besteht  aus  leicht  ge- 
wundenen Xanalchen,  die  sich  von  dem  Epoophoron  durch  den  fast  yölligen  Mangel 
einer  besonderen  bindegewebigen  Wand,  durch  geringen  Durchmesser,  äußerst 
feines  Lumen  und  stets  flimmerloses  Epithel  unterscheiden.  Es  zeigt  nie  Ver- 
bindungen mit  dem  Epoophoron  oder  den  Markschl'auchen.  Auf  das  normale  Far- 
oophoron zurückführende  Geschwülste  sind  äußerst  selten.  Das  Bete  ovarii  stellt 
einen  Yon  den  Epoophoronkanälchen  deutlich  zu  trennenden  Teil  des  Markstrang- 
gewebes dar.  Seine  Schläuche  sind  deutlich  von  den  Kanälchen  des  Epoophoron 
zu  trennen.    Es  erhält  sich  sehr  lange  im  extra-uterinen  Leben. 

E.  Bonge  (Berlin). 

17)  E.  Vignard  (Nantes).    Ein  seltener  Fall  von  solider  Geschwulst 

des  Ovariums:  Zylindrom. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1904.  Nr.  11.) 
Der  Tumor  ging  aus  vom  rechten  Ovarium  und  hatte  ein  Gewicht  von  1836  g* 
Die  histologische  Untersuchung  zeigt  ein  bindegewebiges  Stroma  mit  Spindelzellen, 
die  stellenweise  eine  schleimige  Veränderung  eingegangen  haben.  In  dieses  Stroma 
sind  Zellmassen  eingebettet,  welche  die  Form  von  mehrschichtigen  Strängen  haben. 
Diese  Zellen  haben  epithelialen  Charakter.  Eine  Zeichnung  des  histologischen 
Präparates  ist  beigegeben.  A.  Wagner  (Stuttgart). 


Verschiedenes. 

18)  B.  Fischer  (Bonn).     Chorionepitheliom  und  Luteincysten. 

(Deutsche  med.  "Wochenschrift  1905.  Nr.  4.) 
F.  beschreibt  einen  Fall  von  Chorionepitheliom  bei  einer  36jährigen  Fat.,  bei 
der  sich  in  dem  einen  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  mitentfemten  Ovarium 
Bildung  von  Cysten  aus  dem  Corpus  luteum,  aus  Luteingewebe,  fand.  Das  ganze 
Ovarium  war  von  Bändern  und  Strängen  gewucherter  Luteinzellen  durchsetzt.  Der 
Autor  weist  darauf  hin,  daß  in  sämtlichen  bisher  daraufhin  untersuchten  Fällen  von 
Blasenmole  und  Chorionepitheliom  sich  diese  Überproduktion  von  Luteingewebe 
im  Ovarium  vorfand,  also  das  Zusammenvorkommen  wohl  kein  zufälliges  sein  kann. 

Zarhelle  (Bonn). 

19)  O.  Sarwey    (Tübingen).     Über   Indikationen    und   Methoden    der 

fakultativen  Sterilisierung  der  Frau. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  8.) 

S.  bespricht,  inwiefern  die  Frage  der  fakultativen  Sterilisierung  vom  Stand- 
punkte des  Arztes  aus  gerechtfertigt  ist,  unter  welchen  Verhältnissen  sie  notwendig 
erscheint,  und  mit  welchen  Mitteln  sie  erreicht  werden  kann.  Die  Berechtigung 
künstlicher  Sterilisierung  ist  nach  S.  ärztlicherseits  vorhanden,  wenn  eine  erneute 
Schwangerschaft  bezw.  die  sich  anschließende  Geburt  das  Leben,  die  Gesundheit, 
das  Glück  und  die  Existenz  sowohl  einzelner  Personen  als  auch  ganzer  Familien, 
z.  B.  bei  Eanderüberfluß  mit  offenkimdiger  Armut,  bedrohen  würde.  Die  letzte,  die 
soziale  Indikation  betont  S.  ganz  besonders,  ihre  Erfüllung  hält  er  für  eine  der  dank- 
barsten Aufgaben  des  Hausarztes.  Von  den  nur  temporäre  Sterilisierung  auf  nicht 
operativem  Wege  bezweckenden  Mitteln,  die  er  der  Reihe  nach  bespricht,  empfiehlt 
er  als  unbedingt  am  sichersten  den  Coitus  intemiptus  (nur  bei  nicht  nervösen  Leuten 
erlaubt)  und  den  Gebrauch  bester  Condome;  in  zweiter  Linie  das  vom  Arzt  einzu- 
legende Mensinga'  sehe  Okklusivpessar  und  den  Pulverzerstäubungsapparat. 
Die  Wahl  des  Mittels  soll  der  beratende  Arzt  von  den  Verhältnissen  des  Einzelfalles 
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ahbangig  machen.  Bei  permanenter  Sterilisierung  auf  operativem  Wege  soll  nach 
strengster  ärztlicher  Indikationsstellung  eine  Beratung  mit  einem  Kollegen  und  dne 
erschöpfende  Aufklärung  der  Beteiligten  über  den  Dauereffekt  der  Operation  Toran- 
gehen.  Als  Operation  empfiehlt  S.  die  tubare  Sterilisation,  und  zwar  als  nach  seiner 
Ansicht  sicherste  Methoden  die  Keilreeektion  der  Pars  interstitialis  aus  der  Uteros- 
wand  mit  folgender  exakter  Wundnaht  (A.  Neumann,  Rose)  oder  die  totale 
Exstirpation  der  Tuben  (Fränkel,  Hübl,  Ehrendorfer).  Einen  Miß- 
brauch der  operativen  Sterilisierung  fürchtet  Verf.  nicht,  wünscht  aber  auf  geeete- 
lichem  Wege  eine  Abstellung  des  tatsächlich  vorhandenen,  abscheulichen  MiBbrauches 
der  nicht  operativen  Präservativmittel  (Verbot  des  öffentlichen  Verkaufes,  Beschrän- 
kung des  Vertrieberechtes  auf  die  Apotheker  und  auch  bei  diesen  Abgabeerlaubms 
nur  auf  Grund  ärztlicher  Verordnung).  Znrhelle  (Bonn). 

20)  M.  Hirsohfeld  (Charlottenburg).    Übergänge  zwischen  dem  männ- 

lichen und  weiblichen  Geschlecht 

(Monatsschrift  für  Hamkrankheiten  und  sexuelle  Hygiene.) 

H.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Differenzierung  der  Geschlechter  bei  wütem 
nicht  so  scharf  ist,  wie  man  früher  zumeist  angenommen  hat»  und  steUt  folgende 
Leitsätze  auf: 

1)  Alle  Geschlechtsunterschiede  sind  quantitative. 

2)  Alle  Geschlechtscharaktere  machen  in  ihrer  Entwicklung  drei  Stadien  durch: 
ein  ungeschlechtliches  (latentes),  ein  geschlechtliches  (indifferentes)  und  ein  zwei- 
gesohlechtliches  (differenziertes). 

3)  In  jedem  Bione,  das  aus  der  Vereinigung  zweier  Geschlechter  hervorgegangen 
ist»  finden  sich  neben  den  Zeichen  des  einen  Geschlechtes  die  des  anderen  oft  weit 
über  das  Budimentärstadium  heraus  in  sehr  verschiedenen  Grundstufen  vor. 

4)  Je  später  die  Differenzierung  eines  Geschlechtszeichens  erfolgt,  um  so 
häufiger  weicht  seine  Graduierung  von  dem  sexuellen  Durchschnitte  ab. 

6)  Jeder  Geschlechtscharakter  kann  für  sich  abweichen,  doch  läßt  sich  eine 
Relation  in  den  Abweichungen  nachweisen,  die  sich  in  derselben  Zeitperiode  ent- 
wickeln. 

6)  Die  Variabilität  der  Individuen  in  somatischer  und  physischer  Hinsicht 
hängt  zum  großen  Teile  von  dem  sehr  variablen  Mischungsverhältnisse  männlicher 
und  weiblicher  Attribute  ab.  Znrhelle  (Bonn). 

21)  B.  Marshall  (Glasgow).    Yortäuschung  einer  malignen  Neubildung 

durch  ein  Hartgummipessar,  das  15  Jahre  gelegen  hat. 

(Glasgow  med.  joum.  1905.  Februar.) 

M.  glaubte  bei  einer  OOjährigen  Frau,  die  wegen  Urinbeschwerden,  sehr  starken 
Schmerzen  im  Unterleib  und  eines  seit  einigen  Monaten  bestehenden  blutig  gefärbten 
Ausflusses  in  seine  Behandlung  kam,  und  bei  der  er  eine  starke  Ulzeration  der  vor- 
deren und  hinteren  Scheidenwand  und  eine  wie  Granulationsgewebe  sich  anfühlende 
Verhärtung  in  der  Scheide  fand,  es  handle  sich  um  eine  maligne  Neubildung.  Tat- 
sächlich handelte  es  sich  nicht  um  eine  solche,  sondern  um  ein  seit  15  Jahren  liegen- 
des Pessar,  über  das  bei  der  allmählich  sich  vollziehenden  Altersrückbildung  der 
Scheide  die  Schleimhaut  vollständig  hinübergewachsen  war,  wodurch  es  dann  auch 
zu  der  erwähnten  Ulzeration  gekommen  war.  Znrhelle  (Bonn). 

22)  A.  W.  Bussell  (Glasgow).    Epileptische  Anfälle  bei  doppelseitigem 

Ovarialtumor. 
(Glasgow  med.  joum.  1905.  Februar.) 

R.  erwähnt  einen  Fall,  wo  bei  einem  etwa  24jährigen  Mädehen  Epilepsie  auf- 
trat, für  die  er  einen  gleichzeitig  zu  wachsen  beginnenden  beiderseitigen  Ovarial- 
tumor verantwortlich  macht.   Zu  dieser  Annahme  hält  sich  Verf.  um  so  mehr  bezech- 
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tigt,  aJa  die  nach  3  Jahren  ausgeführte  Entfernung  beider  mittlerweile  stark  ge* 
wachsenen  Ovarialtumoren  die  vorher  sehr  häufigen  epileptischen  Anfalle  völlig  zum 
StOlstande  brachte.  Znrhelle  (Bonn). 

23)  E.  Seholtse*    Der  Arzt  als  Sa^^hverständiger  und  sachverständiger 

Zeuge. 

(Vierteljahrsschrift  f.  gerichü.  Med.  u.  offenü.  Sanitätswesen  3.  F.  XXV.  Sappl.-Hft.) 

An  der  Hand  prägnanter  Beispiele  und  diesbezüglicher  Reichsgerichtsentschei- 
dungen sowie  Urteile  bedeutender  Bechtsgelehrten  beleuchtet  Verf.  die  Unzweck- 
mäßigkeit  des  Ausdruckes  »sachverständiger  Zeuge«  und  die  sich  daraus  ergebenden 
Mißverstandnisse.  —  Nach  Verf.8  Ansicht  besteht  die  Pflicht  des  sachverständigen 
Zeugen  lediglich  darin,  Wahrnehmungen,  die  er  gemacht  hat»  wiederzugeben  (wie  jeder 
Zeuge!),  doch  mit  der  besonderen  Maßgabe,  daß  es  zu  dieser  Wahrnehmung  eines 
ganz  besonderen,  nicht  bei  jedem  Durchschnittsmenschen  vorauszusetzenden  Sach- 
kunde bedurfte.  Die  Aussage  beschränke  sich  auf  das,  was  er  mit  seinen  besonders 
geschulten  Sinnen  beobachtet  hat»  ohne  das  Gebiet  der  tatsächlichen  Beobachtungen 
zu  überschreiten,  oder  dieselben  in  logisch-technischer  Weise  zu  verarbeiten.  In 
letzterem  Falle  wird  der  sachverständige  Zeuge  sonst  zum  Sachverständigen.  Als 
Eigebnis  sdiner  Untersuchungen  empfiehlt  Verf.  für  die  Praxis,  daß  der  sachverstän- 
dige Zeuge  das  Gericht  bitten  solle,  wenn  angängig,  an  erster  Stelle  vernommen  zu 
werden»  um  bei  einer  event.  späteren  Vernehmung  als  Sachverständiger  auch  das 
Ergebnis  der  Gerichtsverhandlung  verwerten  zu  können.         Michel  (Koblenz). 

24)  V.  Wahl  (Essen).  Bericht  über  die  seit  Januar  1896  in  der 
gynäkologischen  Station  der  Huyssens-Stiftung  bis  zum  1.  September 

1904  ausgeführten  Laparotomien. 

(Aus  der  Festschrift  der  Huyssen-Stifbung  zu  Essen,  1904.) 
Bericht  über  328  Laparotomien  mit  37,  also  11,29^8  Todesfällen,  eiogerechnet 
mehrere  von  vornherein  desolate  FäUe  von  Heus,  Marasmus  usw.  Unter  den  Opera- 
tionen befinden  sich  auffallend  viele  Ovariotomien  (68).  Bei  den  Ovarientumoren 
fand  Verl  in  159^  Malignität,  was  ihn  dazu  veranlaßt  hat,  jeden  Ovarientumor  zu 
entfernen,  auch  wenn  er  noch  keine  Beschwerden  macht.  Interessant  ist  die  Beob- 
achtung eines  Ovarialkarzinoms  bei  einer  Gravida,  welches  unter  dem  Einflüsse  der 
Wehen  durchgerissen  war  imd  eine  solche  innere  Verblutung  veranlaßt  hatte,  daß 
Patb  trotz  Operation  bald  starb.  —  Von  den  Myotomien  waren  13  nach  Leopold 
voigenommen  worden,  2  mit  extraperitonealer  Stielversorgung  wegen  vorangegangener 
Infektion.  Alle  mit  gutem  Erfolg,  ebenso  wie  die  23  operierten  Eztra-uterin-Gravi« 
ditäten.  Die  Ventrifizur  wurde  fast  ausnahmslos  nur  bei  fixierter  Betroflexio  bezw. 
im  Anschluß  an  Adnexoperationen  vorgenommen.  Da  Verl  bei  den  tiefgreifenden 
Nähten  nach  Leopold  vier  Hernien  beobachtete,  wendet  er  jetzt  außerdem 
Etageunaht  an.    Die  Händedesinfektion  geschieht  mit  Alkohol-Sublimat 

Miohel  (Koblenz). 

25)  L.  Finoos  (Danzig).    Die  Bedeutung  der  Atmokausis  und  Zesto- 

kausis  für  die  allgemeine  Praxis. 
(Berliner  Klinik,  1904.  Hft.  198.) 
Unter  lebhaftem  Proteste  gegen  die  in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Qynakologie 
seinerzeit  stattgefundenen  diesbezüglichen  Verhandlungen  macht  Verf.  an  der  Hand 
von  in  der  letzten  Zeit  von  Seiten  in-  und  ausländischer  gewichtiger  Autoren  ver- 
öffeutÜchter  Erfolge  ausfiihrlich  auf  die  Art  und  Vorzüge  der  von  ihm  inaugurierten 
Behandlungsmethode  aufmerksam.  Indem  er  dann  eingehend  die  Indikationen  und 
Kontraindikationen  bespricht,  betont  er  vor  allem  den  eminenten  Wert  der  Atmo- 
kausis bei  Behandlung  solcher  Fälle  von  präklimakterischen  Blutungen  und  der 
Hämophilie,  wo  eine  Totalexstirpation  gar  nicht  mehr  mögUch  war,  sowie  zur  Steri- 
lisienmg  unheilbarer  kranker  Frauen«     Verf.  macht  sodann  auf  den  prinzipiellen 
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Unterschied  zwischen  Gorettage  und  Dampfbehandlong  aufmerksam,  welch  letztere 
»eine  wichtige  Instanz  zwischen  Gurettage  und  Hysterektomie«  darstelle.  Im  pro- 
duktiven Alter  der  Frau  bilde  die  Kombination  der  Gurettage  mit  der  Atmokansis 
die  Ausnahme,  im  klinischen  Alter  die  BegeL  Zum  Schlüsse  bejaht  er  die  Frage, 
ob  die  Methode  sich  für  den  praktischen  Arzt  eigne  durch  den  Hinweis  darauf,  daß 
in  dringenden  Ausnahmefällen  eine  etwaige  konsekutive  Komplikation  dem  Ver- 
blutungstode vorzuziehen,  und  die  Methode  selbst  in  ihrer  Handhabung  überaus 
einfach  seL  Hichel  (Koblenz). 

26)  P.  Prief  (Breslau).  Die  in  den  Jahren  1876—1900  in  Breslau 
Torgekommenen  Todesfälle  an  Elrebs  mit  besonderer  Berücksichtigung 

örtlicher  Einflüsse  auf  diese  Krankheit. 

(Klin.  Jahrbuch.  Bd.  XII.) 

Verf.  kommt  an  der  Hand  des  hervorragend  geordneten  statistischen  Materials 
der  Stadt  Breslau  zu  höchst  interessanten  Resultaten.  Er  fand,  daß  in  Breslau  ein 
regelmäßiges  stärkeres  Ansteigen  der  Krebetodesfälle  nicht  besteht  Eine  geringe 
Zunahme  beruht  in  den  letzten  Jahren  fast  nur  auf  dem  vermehrten  Befallens^n 
einzelner  Jahrgänge,  und  zwar  nur  der  höchsten  Altersklassen,  woran  beide  Ge- 
schlechter gleich  stark  beteiligt  sind.  Während  Uterus-  und  Brustdrüsenkrebs  in 
den  letzten  Jahren  so  gut  wie  keine  Zunahme  aufweisen,  ist  der  Intestinaltraktas, 
und  zwar  dessen  oberer  Abschnitt,  vorzugsweise  bei  Männern,  häufiger  befallen 
worden.  Irgendeine  Abhängigkeit  von  Beruf,  Wohnungs-  und  sonstigen  sozialen 
Verhältnissen  ließ  sich  nicht  nachweisen,  keineswegs  aber  zeigten  Armut  und  Woh- 
nungsdichtigkeit einen  begünstigenden  Einfluß.  Ebensowenig  traten  örtliche  Ein- 
flüsse hervor.  Eine  ätiologische  Beziehung  zwischen  Hausschwamm  und  Karzinom 
bestand  nicht.  —  In  den  Altersversorgungsheimen  der  Stadt  ließen  sich  nirgends 
irdengwelche  Anhaltspunkte  für  die  Übertragung  des  Karzinoms  gewinnen.  Ein 
stärkeres  Ergriffensein  von  Eheleuten  scheint  in  geringem  Grade  vorzukommen,  doch 
schließt  Verf.  dabei  die  Übertragung  als  Entstehungsmodus  aus,  glaubt  vielmehr, 
daß  eine  gemeinrame  SchädUchkeit  das  ätiologische  Moment  darstelle. 

Daß  diese  höchst  bemerkenswerten  Untersuchungen  des  Verf.s  vielfach  von 
anderen  Statistiken,  z.  B.  des  kaiserl.  Gresundheitsamtes,  abweichen,  beruht  darauf, 
daß  Verf.  bemüht  war,  alle  möglichen  Fehler  zu  eliminieren,  insbesondere  auch 
scheinbare  Zunahme,  wie  bessere  Leichenschau,  Zunahme  der  Operabilität,  Betei- 
ligung von  Auswärtigen,  strenge  Scheidung  von  anderen  Tumoren  usw.  besser  zu 
berücksichtigen. 

Warum  nun  Verf.  trotzdem  außer  von  einer  individuellen  Disposition  beim 
Zustandekommen  der  Erkrankung  auch  von  der  Beteiligung  eines  Parasiten  nicht 
absehen,  vielmehr  dieses  ohne  »solch  äußeres  Agens«  nicht  verstehen  kann,  vermag 
Bei  vom  pathologisch-historischen  Standpunkt  aus  nicht  einzusehen. 

Miohel  (Koblenz). 

27)  Braune  (Schwetz  a.  W.).     Fall  von  konträrer  Sexualempfindung. 

(VierteljahrsBchrift  f.  gerichtl.  Med.  u.  öffentl.  Sanitätswesen  Bd.  XXIX.  Suppl.-Hft} 

Auf  Grund  eines  von  B.  nach  Beobachtung  des  betreffenden  Kranken  in  der 
Irrenanstalt  ausgestellten  Gutachtens  wird  ein  Angeklagter,  der  in  hohem  Grad  an 
Neurasthenie  erkrankt  war,  und  dessen  Geisteszustand  völlig  übereinstimmte  mit 
den  Zuständen,  die  dem  Gebiete  der  sog.  konträren  Sexualempfindung  angehören, 
freigesprochen,  nachdem  er  vorher  zweimal  auf  Grund  ärztUchen  Gutachtens  ver- 
urteilt und  jedesmal  mit  Erfolg  Berufung  eingelegt  hatte.         Zurhelle  (Bonn). 

28)  Fawinski.     Hyposthenia  cardio-vasculosa  climacterica. 

(Gazeta  lekarska  1906.  Nr.  1.) 
Verf.  versteht  darunter  Fälle  mit  niedrigem  Blutdrucke,  schwacher  Herz- 
tätigkeit, allerlei  nervösen  Störungen,  rascher  Muskelermüdung.    Die  Herztöne  sind 


Zentralblatt  fOr  Oyn&kologie.     Nr.  33.  1047 

gOTTÖhnlich  weniger  deutlich  hörbar.  Bradykardie  kommt  häufiger  vor  als  Tachy- 
kardie, Puls  klein,  wenig  gespannt.  Differentialdiagnoetisch  muß  die  vor  der  Klimax 
bestandene  Neurasthenie  und  Hysterie  ausgeschlossen  werden,  ebenso  stärkere  Blu- 
toDgen,  welche  diese  Schwäche  des  Muskel-  und  Nervensystems  event.  verursachen 
konnten.  Die  Erkrankung  dauert  wochen-  bis  monatelang,  Prognose  ist  günstig. 
Auf  Grund  von  24  genau  beobachteten  FäUen  hält  Verf.  von  den  Genitalorganen, 
hauptsächlich  Ovarien  ausgehende  Reflexe  oder  eine  Autointoxikation  infolge  Aus- 
faUs  der  inneren  Sekretion  der  Eierstöcke  oder  Atrophie  derselben,  für  die  Ursachen 
der  Erkrankung.  Es  ist  aber  nicht  ausgeschlossen,  daß  diese  Autointoxikation  auch 
Yon  anderen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  (Thyreoidea,  Nebennieren)  ausgehen  kann. 
Therapeutisch  empfiehlt  Verf.  Tonika,  Koffein,  Eisen,  Arsen,  Nux  vomica,  Wein 
in  mäßigen  Mengen,  nahrhafte  Diät,  körperliche  Buhe,  leichte  hydropathische  Behand- 
hing.    Später  Aufenthalt  im  Gebirge  von  mittlerer  Höhe  oder  an  der  Südseeküste. 

H.  Ehrlleh  (Fizemysl). 

29)  WojoieohowBki   (E[rakaa).    Neun   verschiedene    Fälle   von    Blut- 

anhäufong  im  weiblichen  Genitale. 

(Przegl^d  lekarski  1904.  Nr.  6—8.) 
Ausführliche  Krankengeschichten  der  in  der  Krakauer  Üniversitäts-Frauen- 
klinik  beobachteten  Fälle,  die  in  vier  Gruppen  eingeteilt  werden: 

a.  drei  Fälle  von  Hämatokolpos  und  Hämatometra  infolge  Hymenalatresie; 

b.  zwei  Fälle  infolge  Atresia  vaginalis; 

c.  3  Fälle  von  Blutanhäufung  bei  doppeltem  Genitale  mit  Verschluß  einer 
Seite:  1)  Uterus  bicomis,  atresia  congenita  ostü  extemi  comus  dextri,  haematametra 
et  haematoealpinx  dextra.  2)  Haemelytometra  lateralis  sinistra,  fistula  in  comum 
dextnim  penetrans.     3)  Uterus  bicomis,  haematometra  comus  sinistri. 

d  Fall  von  Hämatometra,  vollständiger  Scheidendefekt.  Abdominelle  Exstir- 
pation. 

Verf.  möchte  betrefb  der  Ätiologie  die  Nagel-Veit'  sehe  Theorie  nicht 
▼oDständig  vermissen,  neigt  aber  mehr  der  Anschauung  Sänger's  zu. 

Bei  der  Untersuchung  soll  CMoroformnarkose  —  wenn  nicht  unbedingt  erfor- 
derlich —  weggelassen  werden,  da  das  nachfolgende  Erbrechen  die  Gefahr  des  Berstens 
einer  event.  vorhandenen  Hämatosalpinx  involviert.  Vor  der  Operation  ist  eine 
Probepunktion  des  Blutsackes  zwecks  Sicherstellung  der  Diagnose,  wie  auch  behufs 
bakteriologischer  Untersuchung  des  Inhaltes  angezeigt.  Fälle,  die  mit  einer  Hä- 
matosalpinx nicht  kompliziert  und  von  der  Vagina  aus  zugänglich  sind,  werden  auf 
diesem  Wege  operiert.  Bei  Hämatometra  und  unmöglicher  Zugänglichkeit  auf  vagi- 
nalem Wege  oder  bei  Vaginaldefekt,  wo  plastische  Neubildung  einer  Scheide  aus- 
geschlossen erscheint,  ist  Laparotomie  mit  Exstirpation  des  Blutsackes  indiziert. 
Ebenso  wird  bei  Uterus  bicomis  mit  einseitiger  Hämatometra  vorgegangen.  Bei 
Hämatosalpinx  muß  vorher  festgestellt  werden,  ob  der  Inhalt  keimfrei  ist  oder  nicht, 
femer  ob  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  daß  sich  die  Tube  leicht  in  den  Uterus  ent- 
leeren werde.  Symptome,  die  für  den  letzteren  Umstand  sprechen,  sind  glatte  Ober- 
flache  der  Hämatosalpinx,  freie  Beweglichkeit,  keine  Adhäsionen,  leichter  Übergang 
der  Fluktuationswelle  von  der  Tube  auf  den  Uterus.  Bei  keimfreiem  Inhalte  der 
Tube  wird  Laparotomie  mit  nachfolgender  Salpingektomie  ausgeführt,  unmittelbar 
darauf  wird  die  Hämatometra  per  vaginam  eröffnet.  Ist  aber  der  Tubeninhalt  keim- 
baltig,  dann  soll  man  prinzipiell  auf  vaginalem  Wege  operieren,  nur  im  äußersten 
Notfalle  per  laparotomiam,  wenn  möglich  mit  Einnähen  der  Tube  in  die  Bauchwunde. 

H.  Ehrlich  (Przemy41}. 

30]  Pawinski.    Die  arterielle  Spannung  in  der  klimakterischen  Periode 

der  Frauen. 

(Gazeta  lekarska  1904.  Nr.  50  u.  51.) 

Verf.  untersuchte  im  ganzen  375  Frauen  in  der  Wechselzeit  und  Menopause 
^ind  gelangt  zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 
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Die  erhöhte  arterielle  Spannung  ist  ein  gewöhnlichee  Symptom  der  klimak- 
terischen  Störungen.  Sie  wird  häufig  beobachtet  bei  Frauen,  die  noch  regelmäßig 
menstruieren,  wie  auch  bei  denjenigen,  deren  Menses  aufgehört  haben.  Sie  sinkt 
bei  Frauen,  die  stark  und  häufig  menstruieren,  femer  bei  depreesiv-nenrösen  Zu- 
ständen. 

Die  arterieUe  Spannung  unterliegt  häufigen  Änderungen,  nicht  nur  im  Laufe 
längerer  Zeit,  sondern  sogar  an  einem  und  demselben  Tage.  Diese  Veränderongen 
beeinflussen  die  Herztätigkeit,  indem  selbe  beschleunigt  wird,  häufig  auch  Inter- 
missionen  und  PulslHgeminie  vorkommt 

Der  Einfluß  der  Klimax  auf  die  Entwicklung  der  Arteriosklerose  ist  kein  be. 
deutender,  dafür  kommen  aber  oft  stenokaidische  Anfälle  vor.  Auf  bestehende 
Aortenklappenfehler  wirkt  die  klimakterische  erhöhte  Arterienspannung  für  gewöhn- 
lich ungünstig;  bei  Klappenfehlem  mit  niedrigem  Blutdrucke  (Stenosis  mitralis)  wird 
die  Blutzirkulation  manchmal  gebessert 

Nach  Verf.s  Erfahrungen  werden  Jodpräparate  bei  klimakterischen  Zirkulations- 
störungen schlecht  vertragen.  Die  besten  Erfolge  geben  Milch-  und  Pflanzenkost, 
milde  Abführmittel  und  Ovarin.  Kohlensäurebäder  s'nd  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
kontraindiziert.  .  H.  Ehrlich  (Frzemysl). 

31)  EowaloBewBki.     Ein  Beitrag  zum  Bau  der  Ovarialdermoide. 

(Kronika  lekarska  1904.  Nr.  28—24.) 

K.  untersuchte  mehrere  Fälle  von  Dermoidcysten  des  Eierstockes,  darunter 
sechs  in  Serienschnitten.  Er  teilt  im  allgemeinen  die  Ansicht  von  Wi  1ms,  dafi  diese 
Neubildungen  Abkömmlinge  sämtlicher  drei  Keimblätter  enthalten,  deren  Anordnung 
annähernd  der  normalen  Anlage  entspricht.  Die  Entwicklung  des  Ekto-  und  Meso- 
derms  überwiegt  diejenige  des  Endoderms  infolge  frühzeitigerer  Differenzierung 
des  äußeren  Keimblattes.  In  zwei  Fällen  fand  Verf.  je  zwei  aus  einem  Ovarium 
sprossende  Dermoide,  die  an  keiner  Stelle  miteinander  in  Verbindung  waren,  wie  dies 
durch  genaueste  mikroskopische  Untersuchung  von  ununterbrochenen  Serienschnitten 
festgestellt  wurde.  In  einem  dieser  Fälle  enthielt  die  erste  Dermoidcyste  braune, 
die  zweite  heUblonde  Haare,  ein  Umstand,  der  die  Unabhängigkeit  beider  Dermoide 
voneinander  bekräftigt.  In  einem  Falle  wurden  Schilddrüsenläppchen,  deren  Zellen 
Kolloid  en  hielten,  gefunden.  Teile  von  Organen,  welche  an  der  Bildimg  und  Zai^ 
kulation  des  Blutes  teilnehmen,  femer  Exkretionsorgane  wie  Leber,  Nieren,  sind  vom 
Verf.  in  keinem  der  untersuchten  Fälle  beobachtet  worden, 

H.  Ehrlich  (Przemyü). 

32)  H,  BoshouwerB  (Haarlem).    Beginnende  Emährangsstörong  infolge 

lange  anhaltender  Milchabsonderang. 
(NederL  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1904.  11.  Nr.  23.) 

Bei  einer  40jährigen  Multipara  hielt  die  Milchabeonderung  nach  Absterben  des 
Kindes  in  den  ersten  Stunden  p.  part  in  gleicher  Stärke  trotz  Suspensorium,  Watte 
und  Kampfer  noch  4  Monate  an;  die  Mammae  wurden  schmerzhaft.  Leerpumpen 
und  Jodkalium  innerlich,  Sistieren  des  Schmerzes  links,  anhaltend  rechts,  auch  im 
Arm.  Nach  weiteren  3  Monaten  noch  Sekretion  aus  beiden  Brüsten  (mikroskopisch 
Milchbestandteile).  Jetzt  Eisblase  und  Antipyrin,  nach  5  Tagen  Besserung,  nach 
einigen  Wochen  Aufhören  der  Erscheinungen,  Besserung  des  Allgemeinzustandes 
und  der  eingetretenen  Abmagerung.  Fat.  war  während  der  ganzen  Zeit  nur  zweimal 
menstruiert.    Fat.  nährte  nur  die  ersten  zwei  von  12  Kindern. 

Semmellnk  (Haag). 

Orlginalmitteilnngen,  Monographien,  Separatabdrfloke  nnd  Büeher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Beinrieh  FrOaeh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagskand- 
Inng  BreiÜoopf  db  Härtel  einsenden. 

Draok  nnd  Yerhtg  yon  Breitkopf  A  H&rfcel  in  Leipzig,  Nftrnbergerstnße  36/38. 
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I. 

(Aus  der  Ümyersitäts-Frauenklinik  Heidelberg.) 

Zur  Entstehung  der  Schräg-  und  Querlagen. 

Von 

Dr.  Fritz  Kermauner, 

Privatdozent  und  Assistenzarzt. 

Daß  Querlagen  bei  Erstgebärenden  mit  ausgetragenen  Früchten 
selten  sind,  wird  von  allen  Autoren  übereinstimmend  angegeben. 
Nach  der  Zusammenstellung  Vogel 's  ^  variiert  die  Häufigkeit  in  den 
Angaben  der  Literatur  von  1 : 5 — 1 :  13.  Als  ätiologische  Momente 
werden  ganz  im  allgemeinen  Hindemisse  angesprochen,  welche  das 
Eintreten  des  vorliegenden  Teiles  ins  Becken  erschweren  oder  un- 
möglich machen,  und  zwar  in  erster  Linie  enge  Becken,  dann  Tumoren 
and  in  seltenen   Fällen  Placenta  praevia.    Außerdem   wurden  ver- 

^  Vogel,  Querlage  und  Wendung  bei  Erstgebärenden,  Zeitschrift  für  Geburts- 
Itüfe  und  Gynäkologie  Bd.  XLIIL 

34 
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schiedentlich  Mißbildungen  des  Uterus  als  veranlassende  Momente  an- 
gegeben,  und  hat  zuletzt  Vogel  derartige  Fälle  mitgeteilt.  Ich  selbst 
erinnere  mich  auch  an  eine  Frau  mit  Uterus  bicomis,  bei  welcher 
die  erste  und  vierte  Schwangerschaft  mit  einer  Querlage  des  aus- 
getragenen Kindes  endete,  während  die  zweite  und  dritte  zu  Abortus 
geführt  hatten;  offenbar  waren  die  Eier  dementsprechend  in  den  ver- 
schieden gelagerten  und  verschieden  entwickelten  Uterushälften  ein- 
genistet gewesen. 

Im  folgenden  sei  nun  ein  Fall  kurz  geschildert,  welcher  uns  ein 
anderes  ätiologisches  Moment  kennen  lehrt,  das  bisher  nur  selten,  und 
in  so  ausgesprochener  Form  meines  Wissens  bisher  noch  nicht  zur 
Beobachtung  gekommen  ist. 

Die  19jahrige  ledige  Sophie  S.  wurde  am  19.  Oktober  1904  aufgenommen. 
Sie  hat  keine  Kinderkrankheiten  durchgemacht  außer  Scharlach,  speziell  keine  be- 
merkbare Rachitis,  hat  mit  1  Jahre  laufen  gelernt,  war  seit  dem  16.  Lebensjahr  in 
regelmäßigen  4wochentlichen  Intervallen  menstruiert  gewesen,  die  Menses  hatten 
8  Tage  gedauert,  mäßig  stark,  ohne  Schmerzen.  Auch  sonst  war  sie  stets  gesund 
gewesen.  Mitte  April  letzte  Menses,  Ende  August  erste  Kindsbewegangen. 
Keinerlei  Beschwerden  in  der  Schwangerschaft. 

Die  Untersuchung  der  149  cm  großen,  51  kg  schweren  Person  ergab  einen 
grazilen  Knochenbau,  mittleren  Ernährungszustand,  mäßig  große  Brüste;  die  Frucht 
in  I.  Schädellage.  Die  inneren  Organe  normal.  Das  Becken  war  als  allgemein 
verengtes,  hypoplastisches  anzusprechen,  wenn  auch  der  Verdacht  auf  gleichzeitige 
Bachitis  leichten  Grades  nicht  abzuweisen  war.  Beckenmaße:  26,  27,5  28;  C. 
ext.  19  -f-)  Tub.  isch.  10,5.  Conjug.  diag.  11,5,  G.  vera  etwa  10  cm.  Das  innere 
Genitale  bot  außer  einer  recht  langen  Scheide  und  einem  sehr  engen  Introitus 
nichts  Auffallendes. 

Am  1.  Februar  1905  kam  die  Frau  nun  kreißend  in  den  Geburtssaal,  nach- 
dem um  3  Uhr  morgens  die  Wehen  begonnen  hatten.  Die  äußere  Untersuchung 
ergab  eine  Schräglage,  der  Kopf  war  auf  die  linke  Darmbeinschaufel  abgewichen. 
Es  wurde  zunächst,  da  die  Wehenpausen  noch  5—8  Minuten  dauerten,  die  Frau 
auf  die  linke  Seite  gelegt.  Da  sich  jedoch  die  Lage  nicht  veränderte  und  der 
Uterus  in  extremer  Dextroversion  und  Torsion  (kenntlich  an  dem  gespannten,  rechts 
oberhalb  des  Nabels  inserierenden  Ligamentum  rotundum  sinistrum)  blieb,  nahm 
ich  um  2  Uhr  eine  innere  Untersuchung  vor.  Da  fand  sich  denn  das  ganze  Becken 
ausgefüllt  durch  einen  mäßig  prallen,  cystischen,  über  kindskopfgroßen  Tumor; 
der  knapp  für  zwei  Finger  durchgängige,  dicksaumige  Muttermund  war  links  hinten, 
hoch  oben,  eben  zu  erreichen.  Fruchtblase  erhalten.  Der  erste  Gedanke,  daß 
dieser  fluktuierende  Tumor  die  Harnblase  sei,  erwies  sich  sofort  als  der  richtige. 
Mittels  des  durch  die  steile,  nach  vom  verschobene  Urethra  leicht  einzuführenden 
Katheters  konnten  900  com  klaren,  lichtgelben  Harnes  entleert  werden,  worauf  der 
Tumor  verschwand,  die  Portio  sofort  fast  in  die  Mittellinie  rückte  und  der  Kopf 
über  den  Beckeneingang  trat. 

Es  hatte  also  tatsächlich  die  vollkommen  innerhalb  des  kleinen 
Beckens  gelegene,  überfüllte  Blase  den  ganzen  Uterus  nach  links  und 
hinten  verschoben  und  war  die  Dextroversion  des  Gebärmutterkorpers  sekundär 
infolge  des  Raummangels  in  der  Bauchhöhle  aufgetreten. 

Die  Gebärende  wurde  nun  zur  Fixierung  der  Fruchtlage  wieder  auf  die  linke 
Seite  gelegt.  Allein  trotzdem  war  um  4  Uhr  wieder  der  Kopf  auf  der 
linken  Darmbeinschaufel;  erst  als  die  Frau  nach  wiederholten  Versuchen 
um  4  Uhr  40  Minuten  spontan  300  ccm  Harn  entleert  hatte,  trat  der  Kopf  ins 
Becken  ein,  die  Geburt  ging  jetzt,  obwohl  der  Uterus  noch  dextro vertiert  blieb, 
in  linker  Seitenlage  der  Frau  glatt  weiter;  um  11  Uhr  nachts  war  der  Muttennand 
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handtellergroß,  die  kleine  Fontanelle  als  tiefster  Punkt  links  vom,  und  am  2.  Fe* 
broar  Vz^  ^^  ^^^  erfolgte  der  Austritt  des  2800  g  schweren,  48  cm  langen  Kindes. 
Die  ürinentleerung  bot  nichts  Besonderes  mehr,  war  jedenfalls  auch  später  nicht 
auffallend  häufig. 

Es  war  also  in  diesem  Falle  die  Schräglage  der  Frucht  durch 
das  mäßig  verengte  Becken  Tielleicht  wohl  begünstigt,  aber  nicht  be- 
dingt worden.  Eine  Formanomalie  des  Uterus  war  auszuschließen. 
Als  einzige  Ursache  der  trotz  prophylaktischer  Lagerung  der  Kreißenden 
zweimal  sich  ausbildenden  Schräglage  fand  sich  nur  die  eigentümliche 
Lage  der  ausgedehnten  Harnblase  im  kleinen  Becken. 

Dieses  Verhalten  der  Harnblase  in  der  Geburt  ist  ganz  atypisch. 
Wenn  wir  auch  von  den  Gefrierschnitten  durch  Schwangere  wissen, 
daß  die  leere  Blase  selbst  am  Ende  der  Schwangerschaft  ein  intra- 
pelvines  Organ  ist,  so  zeigt  uns  doch  die  alltägliche  Erfahrung,  daß 
sie  sich  am  Ende  der  Schwangerschaft  und  in  der  Geburt  stets  nach 
oben  hin  ausdehnt,  daß  sie  in  die  freie  Bauchhöhle  emporsteigt  und 
bei  einiger  Füllung  rechts  oder  links  vor  dem  Uterus  direkt  sichtbar 
wird.  Daß  die  volle  Blase  einen  innerhalb  des  kleinen  Beckens 
bleibenden  cystischen  Tumor  bildet,  dürfte  sonst  wohl  nur  hei  schon 
vorhandener  Cystokele  beobachtet  worden  sein,  wie  auch  Olshausen- 
Veit  (Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  1902  p.  471)  bemerken.  Das  Vor- 
kommen dieser  Anomalie  bei  Fehlen  jeder  Spur  von  Cystokele  scheint 
jedoch  ein  sehr  seltenes  oder  wenig  beachtetes  zu  sein,  so  daß  mir 
der  Fall  deshalb  der  Mitteilung  wert  erschien.  Ich  möchte  damit  die 
Frage  zur  Diskussion  stellen,  ob  diese  Ursache  bei  Querlagen  Erst- 
gebärender in  der  Eröffnungsperiode  nicht  öfter  zu  finden  ist.  In 
einem  später  beobachteten  Fall  von  Querlage  bei  einer  Primipara 
konnte  ich  sie  allerdings  nicht  mehr  konstatieren,  doch  ist  der  Fall 
nicht  beweisend,  da  er  erst  bei  verstrichenem  Muttermund  und  vor- 
gefallenem Arme  zur  Beobachtxmg  kam,  und  eine  auch  nur  vorüber- 
gehende Harnverhaltung  nicht  mehr  sicher  festzustellen  war.  Allein 
auch  bei  dieser  kräftigen  Erstgebärenden  war  eine  Formanomalie  des 
Uterus  nicht  nachweisbar,  imd  der  leichte  Grad  von  Beckenverengerung, 
der  den  nachfolgenden  Kopf  ganz  ohne  Schwierigkeiten  passieren  ließ, 
als  Ursache  der  Querlage  nicht  gut  anzusprechen. 

Die  Ursache  dieser  Lageanomalie  der  Harnblase  läßt  sich  aus 
dem  einen,  nur  klinisch  beobachteten  Falle  nur  schlecht  feststellen, 
besonders  da  wir  eigentlich  über  die  genauere  Verbindung  der  Blase 
mit  dem  Genitaltrakt  nur  mangelhaft  orientiert  sind.  Wir  vnssen  nur 
«0  viel,  daß  im  allgemeinen  die  straffere  Verbindung  zwischen  Blase 
und  Genitale  nur  bis  zum  untersten  Abschnitt  der  Cervix  reicht. 
Vielleicht  kann  man  für  unseren  Fall  annehmen,  daß  die  Cervix 
überhaupt  nicht  in  festerer  Verbindung  mit  der  Blase  steht,  oder  daß 
die  Fixation  abnorm  hoch  am  Blasenfundus  sitzt ;  vielleicht  waren  auch 
abnorme  Fixationen  im  Beckeneingange  vorhanden.  Jedenfalls  war  es 
auffallend,  daß  die  Portio  so  hoch  in  der  linken  hinteren  Becken- 
bucht stand,  und  daß  der  Uterus,  dessen  normale  Gestalt  durch  die 

34* 
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Ligamentansätze  zweifellos  festgestellt  worden  war,  auch  im  Wochen- 
bett noch  die  ausgesprochene  Neigung  hatte,  seine  Dextroversion  bei- 
zubehalten. Auffallend  ist  auch,  daß  am  2.  Tage  des  Wochenbettes 
die  mit  ÖOO  ccm  Harn  gefüllte  Blase  oberhalb  des  Beckeneinganges 
nicht  zu  tasten  war. 

n. 

(Aus  der  Üniversitäts-Frauenklinik  in  Innsbruck. 
Vorstand:  Prof.  Ehrendorf  er.) 

über  einen  Fall  von  polypösem  Kystom. 

Von 

Dr.  Oscar  Nebesky, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

Die  relative  Seltenheit,  in  welcher  derartige  Tumoren  bis  jetzt 
beobachtet  wurden,  läßt  die  Mitteilung  eines  Falles  gerechtfertigt  er- 
scheinen, der  an  obiger  Klinik  zur  Operation  gelangte  K  Derselbe  war 
in  Kürze  folgender: 

ü.  H.  Prot.  Nr.  4,  1905,  45jährige  Kondukteursfran,  hat  vor  16  Jahren  einmal 
spontan  geboren,  und  ist  vor  12  Jahren  hier  bereits  einmal  wegen  Metro-Endo- 
metritis  und  Betroflexio  uteri  mobilis  behandelt  worden. 

Wegen  letzterer  wurde  damals  ein  Ring  eingelegt,  welcher  6  Jahre  lang  ge- 
tragen wurde.  An  den  Adnexen  war  kein  abnormer  Befund  zu  konstatieren.  Die 
Menses  waren  zumeist  etwas  unregelmäßig  und  schmerzhaft  (chron.  Endometritis). 
Vor  '/4  Jahren  sind  dieselben  einmal  2  Monate  ausgeblieben,  darauf  trat  eine 
stärkere  Blutung  ein  (Abortus?).  Letzte  Periode  vor  8  Tagen.  Seit  etwas  mehr 
als  V2  J&hre  bemerkt  Pat.  ein  allmähliches  Anwachsen  des  Leibes,  seit  2  Monaten 
bestehen  stärkere  ünterleibsschmerzen. 

Status  praesens:  Oroße  magere,  etwas  anämische  Person  mit  normalem 
Lungen-  und  Herzbefand.  Abdomen  leicht  vorgewölbt.  Li  der  rechten  Bauch- 
hälfbe  eine  etwas  über  den  Nabel  reichende,  ziemlich  derbe,  bewegliche  Resistenz, 
Links  über  der  Symphyse  ebenfalls  eine  harte  Besistenz  zu  tasten.  Äußeres  Ge- 
nitale ohne  Besonderheiten.  Die  Portio  geht  in  den  linksseitigen,  von  außen  ge- 
fühlten Tumor  über,  welcher  dem  vergrößerten  Uterus  entspricht.  Bechts  und 
hinter  dem  letzteren  im  hinteren  Douglas  eine  druckempfindliche  Geschwulst, 
welche  mit  der  großen  rechtsseitigen  Besistenz  zusammenhängt  und  mit  dem  XJteras 
durch  einen  Stiel  verbunden  ist. 

7.  Januar  1905.  Operation  (Prof.  Ehrendorfer).  Laparotomie  in  der 
Mittellinie.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  erscheint  ein  dünnwandiger,  cysti- 
scher ca.  kindskopfgroßer  Tumor,  welcher  durch  Punktion  entleert  wird.  Der  In- 
halt ist  eine  gelbliche  seröse  Flüssigkeit.  Der  deutlich  gestielte  Tumor  hängt  nach 
unten  hin  mit  einem  ganzen  Konvolut  gleichartiger,  verschieden  großer,  gestielter 
Cysten  zusammen,  welche  das  kleine  Becken  ganz  ausfüllen  und  den  vergrößerten, 
metritischen  Uterus  nach  vom  und  oben  dr^gen.  Die  linke  Tube  geht  auf  den 
Tumor  über,  vor  und  etwas  median  von  demselben  liegt  das  unveränderte  linke 
Ovarium.  Die  rechten  Adnexe  sind  vollzählig,  ohne  Besonderheiten.  Der  Tumor 
ist  mit  dem  Peritoneum  des  kleinen  Beckens,  besonders  aber  mit  der  hinteren 
Blasenwand  innig  verwachsen,  von  welch  letzterer  an  einer  Stelle  Peritoneum  und 


1   Derselbe  wurde  von  Prof.  Ehrendorfer  in  der  Sitzung  vom  20.  Januar 
1905  der  wissenschaftl.  Arztegesellschafb  in  Innsbruck  kurz  demonstriert. 
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Mtuknlator  bei  der  scharfen  Durchtrennong  der  Verwachsung  mitgenommen  wird. 
Nachdem  der  Tumor  allerseits  freigemacht  ist,  wird  er  vor  die  Bauchdecken  ge- 
walzt und  samt  den  linksseitigen  Adnexen  abgetragen.  IJbersäumung  des  Stumpfes 
und  der  Yerwachsungsstelle  an  der  Blase,  Etagennaht  der  Bauchdecken,  asept. 
Verband. 

Der  postoperative  Verlauf  war  afebril.    Die  Wunde  heilte  per  primam. 

Abgangsstatus:  Uterus  derb,  metritisch,  etwas  vergrößert.  Rechte  Adnexe 
frei,  der  linksseitige  Adnexstumpf  reaktionslos. 

28.  Januar  1906.    Geheilt  entlassen. 

Die  Fat.  hat  sich  vor  einigen  Wochen  wieder  vorgestellt.  Die  Menses  sind 
nach  der  Operation  zweimal  eingetreten,  seit  2  Monaten  jedoch  ausgeblieben.  Der 
Uterus  ist  etwas  großer  als  bei  der  Entlassung,  so  daß  eine  Gravidität  im  2.  Monat 
angenommen  werden  muß.  Die  Laparotomiewunde  ist  tadellos  verheilt,  die  Frau 
subjektiv  völlig  beschwerdefrei. 

Der  entfernte  polycystische  Tumor  ist  im  ganzen  etwa  manns- 
kopfgroß. 

Die  linke  Tube  ist  völlig  normal,  ebenso  das  linke  Ovarium,  in 
letzterem  ein  ziemlich  frisches  Corpus  luteum.  Vom  Hilus  des  linken 
Ovariums,  ca.  V2  cm  von  letzterem  entfernt,  gegen  das  Unke  Lig.  in- 
fand, pelvic.  hin,  entspringt  eine  Gruppe  cjstischer  Tumoren,  deren 
größter  (über  kindskopfgroß)  bei  der  Operation  punktiert  wurde.  Die 
einzelnen  Cysten  tragen  keinen  Peritonealüberzug,  noch  lassen  sich 
Beste  einer  etwa  früher  bestandenen  Hauptcystenwand,  welche  die 
Cysten  nach  außen  abschloß^  nachweisen.  Die  Zahl  der  Cysten  be- 
trägt ca.  10,  von  Gänseei-  bis  Nußgröße  schwankend.  Die  Cysten- 
vand  ist  sehr  dünn,  durchscheinend,  der  Inhalt  eine  klare,  wasserhelle, 
zma  Teil  •  etwas  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit.  Die  einzelnen  Cysten 
hangen  durch  kurze  Stiele  miteinander  zusammen.  Der  ganze  Tumor 
zeigt  deutliche  Traubenform. 

Mit  dieser  ersten  Gruppe  durch  einen  fingerdicken,  ca.  2  cm 
langen  Stiel  verbunden,  finden  wir  noch  mehr  lateralwäxts  eine  zweite 
Gruppe  in  Größe  und  Aussehen  jenen  der  ersten  völlig  gleichartiger 
cystischer,  gestielter  Tumoren.  Die  einzelnen  Beeren  sind  zumeist 
einkammerig,  selten  zweikammerig. 

Die  Innenfläche  der  sehr  dünnen  Cystenwände  ist  an  der  Peri- 
pherie zumeist  völlig  glatt,  während  die  Basis  eine  unebene  klein- 
waizige  Oberfläche  aufweist. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Cystenwände  erweisen 
sich  dieselben  als  aus  derbem  Bindegewebe  bestehend.  Dasselbe  ist 
namentlich  an  der  Basis  sehr  dicht  und  erinnert  an  das  Ovarialstroma. 
Anch  die  kleinen  Unebenheiten  werden  durch  straffe  Bindegewebszüge 
gebüdet,  welche  wie  die  Innenfläche  der  gesamten  Cyste  von  einem 
niedrigen  kubischen  Epithel  bedeckt  sind. 

Der  beschriebene  Tumor  ist  als  ein  sog.  polypöses  oder  trau- 
henförmiges  Kystom  zu  bezeichnen,  wie  solche  zuerst  von  Olshau- 
sen^  beschrieben  worden  sind.    Geschwülste  dieser  Art  sind  überhaupt 


2  Die  Krankheiten  der  Ovarien. 
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ziemlich  selten.  So  erkennen  Jayle  und  Bender'  nur  neun  Ton  den 
in  der  Literatur  beschriebenen  Fällen  an,  während  sie  die  übrigen  als 
myxomatös  degenerierte  papilläre  Cysten  auffassen.  Für  letztere  Er- 
klärung liegt  in  unserem  Falle  keinerlei  Anhaltspunkt  vor. 

Zu  der  Seltenheit  solcher  polypöser  Kystome  kommt  in  unserem 
Falle  der  Umstand  hinzu,  daß  neben  diesem  Tumor  noch  ebenso  wie 
in  den  Fällen  von  Olshausen^,  Werth'^,  Stratz^^  und  Amann^  beide 
unveränderte  Ovarien  konstatiert  werden  konnten.  Speziell  mit 
dem  Amann' sehen  Falle,  den  ich  selbst  mit  zu  beobachten  die  Ge- 
legenheit  hatte,  zeigt  der  unsrige  die  weitgehendste  Ähnlichkeit  in 
Anlage  und  Aufbau.  Ich  möchte  mich  auch  bezüglich  des  Aus- 
gangspunktes solcher  Tumoren  der  Amann' sehen  Auffassung  an- 
schließen, daß  wir  uns  dieselben  in  Anbetracht  ihrer  eigenartigen 
Beschaffenheit  als  aus  zerstreuten,  kleinsten,  knötchenartigen  Ovarial- 
anlagen  entstanden  zu  erklären  haben. 

Auch  betreffs  der  klinischen  Dignität  ähnelt  unser  Fall  dem  von 
A.  beschriebenen  insofern,  als  keinerlei  Zeichen  maligner  Degeneration 
konstatiert  werden  konnten  und  die  Fat.  sich  bis  jetzt  tadelloser 
Gresundheit  erfreut. 

m. 

Über  wechselnden  Tonus  des  (rebärmuttermuskels  mit 
Bezug  auf  die  Gefahr  einer  Perforation  bei  der  Gurettage. 

Von 

Dr.  Catharine  van  Tnssenbroek  in  Amsterdam. 

Es  ist  reichlich  11  Jahre  her,  daß  Prof.  van  der  Mey  in  einer 
der  Versammlungen  der  damals  noch  jungen  »Nederlandsche  Gynae- 
cologische  Yereeniging«  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  Erscheinung 
lenkte,  die  beim  Ausführen  von  Curettagen  wiederholt  von  ihm  wahr- 
genommen worden  war,  und  die,  wie  das  Fehlen  von  Mitteüungen  in  der 
Literatur  erhellt,  bis  dahin  der  Aufmerksamkeit  der  Gynäkologen 
entgangen  zu  sein  schien. 

Diese  Erscheinung  besteht  in  einer  bei  der  Gurettage  plötzHch 
auftretenden  ErschlafEung  der  G^bärmutterwand.  »Nicht  selten«,  so 
lese  ich  im  Bericht  von  der  Sitzung  vom  9.  Juni  1894,  »hat  Sprecher 
in  seiner  TChnik  den  Studenten  zeigen  können,  wie  die  Sonde  nach 
dem  Curettieren  bis  zu  2  cm  tiefer  vorgeschoben  werden  konnte  als 
vorher. « 

Diese  Mitteilung  van  der  Mey 's  trat  mir  wieder  vor  den  Geist, 
als  ich   vor  einigen  Monaten  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  die 

8  Bevue  de  gyn^ologie  T.  VII.  Faac.  5. 

4  a.  a.  0. 

s  Münchener  med.  Wochenschrift  1896.  p.  32. 

^  Anat.  Atlas,  Die  GtesohwQlste  der  Eierstöcke. 

"^  Sitzungsberichte  d  Münohener  gynäk.  Gesellschaft  1900 — 1901. 
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Polemik  zwischen  Kossmann  und  Strassmann  gelesen  hatte  über 
»Paralyse  des  nicht  schwangeren  Uterus.« 

Ich  habe  mich  über  diese  Polemik  aufs  höchste  verwundert.  Denn 
nachdem  ich  infolge  der  Mitteilung  vanderMey's  auf  die  Erschlaffung 
der  Gebärmutter  bei  der  Curettage  zu  achten  begonnen,  habe  ich 
diese  so  häufig,  ich  möchte  beinahe  sagen  so  regelmäßig  gesehen,  daß 
ich  nur  annehmen  konnte,  die  Erscheinung  müsse  bei  allen  bekannt 
sein,  die  mit  der  Ausführung  der  Curettage  vertraut  sind.  Geringe 
Grade  von  Erschlaffung  können  zwar,  falls  man  nicht  darauf  achtet, 
der  Wahrnehmung  leicht  entgehen,  aber  hohe  Grade,  wirkliche  Para- 
lysen des  Uterusmuskels,  die  nicht  so  selten  vorkonunen,  sind  derart 
^isch,  daß  sie  der  Aufmerksamkeit  kaum  entgehen  können.  Aus 
der  soeben  angeführten  Polemik,  worin  Strassmann  die  Paralyse  des 
nicht  schwangeren  Uterus  als  ein  Novum  atque  inauditum  qualifiziert, 
ergibt  sich  indessen,  daß  die  Erscheinung  nicht  allgemein  bekannt  ist 
Bei  einer  Umschau  in  der  Literatur  habe  ich  einige  Lehrbücher  der 
Gynäkologie  nachgeschlagen  —  aber  mit  negativem  Ergebnis.  Weder 
bei  Schröder,  noch  bei  Pritsch,  noch  bei  Treub,  noch  bei  Döder- 
lein  (in  dem  Handbuche  von  Veit)  finde  ich  die  Erschlaffung  des 
Uterus  erwähnt.  Auch  die  französischen  Handbücher  bezeichnen  ein 
ungewöhnlich  tiefes  Vordringen  des  in  den  Uterus  eingeführten  Listru- 
mentes  als  einen  sicheren  Beweis  der  Perforation.  So  finde  ich  bei 
Labadie-Lagrave  et  Leguen^:  »La  Perforation  se  reconnait  ä  la 
profondeur,  k  la  quelle  on  peut  enfoncer  la  curette«,  während  Bichelot^, 
von  der  Perforation  sprechend,  folgendes  sagt:  »Un  Operateur  attentif 
doit  s'apercevoir  aussitot  de  Terreur  commise,  car  Tinstrument  s'enfonce 
touträrcoup  ä  une  profondeur  inaccoutum^e.«  Von  der  Erschlaffung 
des  Uterus  bei  der  Curettage  findet  sich  auch  bei  Bichelot  kein 
Wort  3. 

Bei  diesem  Stande  der  Sachen  habe  ich  geglaubt,  daß  die  Frage 
wichtig  genug  wäre,  um  nochmals  in  dieser  Zeitschrift  zur  Sprache  ge- 
bracht zu  werden.  Ich  will  damit  beginnen,  so  gut  wie  möglich  zu 
beschreiben,  was  ich  bei  der  Curettage  geschehen  sehe  ^  und  wie  ich 
das  mir  selbst  erklärt  habe. 

Ich  führe  die  Curettage  so  aus,  wie  ich  meine,  daß  sie  von  jedem 
ausgeführt  wird.  Beinahe  immer  lasse  ich  Laminariadilatation  voraus- 
gehen (meistens  einmal  24  Stunden  lang,  manchmal  länger),  und  führe 
die  Curettage  in  der  Begel  in  Narkose  aus.  Nach  der  Entfernung 
des  Laminariastiftes  wird  die  Lage  des  Uterus  nochmals  mit  der  Sonde 
festgestellt.     Die  mit  dem  Laminariastift  begonnene  Dilatation  wird 


^  Trait^  m^co-chimrgical  de  gyndcologie.  Paris,  F^lixAlcan,  1898.  p.  662. 

2  Chirurgie  de  rat^nu.    Paris,  Ootave  Doin,  1902. 

'  Das  einzige,  das  ich  in  der  Literatur  gefxinden  habe,  ist  eine  Mitteilung 
über  üterusparalyse  vonBeuttner,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1897,  Nr.  42,  be- 
stritten von  Odebr  echt  in  Nr.  49;  eine  Mitteilung  vonDol^ris,  Nouvelle  archive 
d'obst^tr.  et  de  gyn^c.  1887.  p.  121;  und  eine  Mitteilung  von  Geyl,  Archiv  für 
Gynäkologie  1887.  Bd.  XXXI.  p.  376. 
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nun  mit  dem  gebogenen  metallenen  Dilatatorium  von  Mathieu  fortge- 
setzt, gewöhnlich  bis  Nr.  16  oder  17,  bisweilen,  wenn  ich  die  Wand 
mit  dem  Finger  abtasten  will,  noch  einige  Nummern  weiter.  Bei  diesem 
Dilatieren  trifft  es  sich  nicht  selten,  daß  eine  der  mittleren  Nummern, 
z.  B.  11  oder  12  bei  dem  Ostium  intemum  auf  großen  Widerstand 
stößt.  Überwindet  man,  vorsichtig  und  gleichmäßig  drückend,  diesen 
Widerstand,  dann  gibt  das  Ostium  nach,  und  die  folgenden  Nunmiem 
werden  wieder  viel  leichter  eingeführt.  Nun  kommt  die  Curette.  Zu 
meinem  Bedauern  habe  ich  früher  niemals  untersucht,  ob  die  Curette 
nach  der  Dilatation  weiter  nach  innen  vordringt,  als  die  Sonde  vor 
der  Dilatation:  Deshalb  wage  ich  nicht  zu  behaupten,  ob  der  Tonus 
des  üterusmuskels  bereits  durch  die  Dilatation  der  Cervix  erschlafft  ist 
Sobald  man  aber  ein  oder  zwei  Züge  mit  der  Curette  getan  hat,  fühlt 
man  in  der  Kegel  das  Cavum  weiter,  die  Wand  schlaffer  werden. 
Schabt  man  mit  Vorsicht  weiter^  dann  stellt  sich  der  Tonus  wieder  her, 
das  Cavum  wird  wieder  kleiner,  die  Muskelwand  stärker,  und  zum 
Schlüsse  hört  man  das  Geräusch,  das  die  Franzosen  als  >cri  utäin« 
bezeichnen,  und  das  Treub  so  charakteristisch  mit  Fischeschuppen 
verglichen  hat.  Laut  Treub  soll  dieses  Geräusch  auftreten,  sowie 
die  Mucosa  ganz  abgeschabt  ist,  und  die  Curette  somit  über  die  Mus- 
kelwand schabt.  Ich  glaube  nicht,  daß  diese  Erklärung  richtig  ist 
Die  Curette  holt  nämlich,  wo  sie  entlang  streicht,  die  Mucosa  auf  ein- 
mal und  nicht  lagenweise  von  der  Muskelwand  ab.  Schon  der  erste 
Strich  der  Curette  stößt  also  auf  die  Muskelwand.  Für  mich  ist  der 
»cri  ut^rin«  das  Zeichen  dafür,  daß  die  anfänglich  erschlaffte  Muskel- 
wand ihren  Tonus  zurückgewonnen  hat,  so  daß  nun  das  Instrument 
eine  feste,  gespannte  Muskel  schabt 

Ich  verrichte  fast  keine  Curettage,  wobei  dieses  Wechseln  des 
Tonus  nicht  in  mehr  oder  minderem  Maße  wahrzunehmen  ist  Aber 
es  gibt  einzelne  seltene  Fälle,  wobei  die  Erscheinung  viel  deutlicher 
spricht  Der  Uterus  wird  zu  einem  großen,  schlappen,  weiten  Sack, 
dessen  Wände  vor  der  Curette  zurückweichen.  Das  ist  eine  sehr  un- 
behagliche  Wahrnehmung,  selbst  wenn  man  darauf  vorbereitet  ist 
Wartet  man  einen  Augenblick,  dann  bekonunt  man  wieder  festen 
Grund  imter  der  Curette,  und  vorsichtig  schabend  fühlt  man,  wie  der 
Tonus  zunimmt,  bis  das  Organ  seine  normale  Konsistenz  wieder  hat 

Das  sind  die  Fälle  von  Paralyse  des  nicht  schwangeren  Uterus, 
worüber  zwischen  Kossmann  und  Strassmann  die  soeben  genannte 
Polemik  im  Zentralblatt  geführt  worden  ist.  Diese  Polemik  darf  wohl 
als  bekannt  voraugesetzt  werden.  Kossmann  hat  zwei  FäUe  von  Para- 
lyse des  nicht  schwangeren  Uterus  veröffentlicht*.  Strassmann^  hat 
beide  Falle  bestritten  und  für  verkannte  Uterusperforationen  erklärt 
Schließlich  hat  Kossmann  in  einem  Schlußwort  die  Einwürfe  Strass- 


4  Münchener  med.  Wochenschrift  1900.  Nr.  12.  p.  394  und  Zentralblatt  für 
Gynäkologie  1904.  Nr.  44.  p.  1909. 

5  Berliner  klinische  Wochenschrift  1903.   p.  270  und  Zentralblatt  für  Gynä- 
kologie 1906.  Nr.  3. 
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mann's,  wie  es  mir  vorkommt,  entgültig  widerlegte  In  dem  Schluß* 
Worte  Kos smann 's  vermisse  ich  jedoch  das  Argument,  das  seine  Geg- 
ner vielleicht  am  besten  würde  überzeugen  können,  weil  es  für  jeden 
wahrnehmbar  ist,  der  Curettagen  ausführt  und  darai^  achten  will: 
Das  Argument  der  regelmäßig  vorkommenden,  mäßigen,  beinahe  möchte 
ich  sagen  physiologischen  Erschlaffung  des  Uterus  im  ersten  Stadium 
der  Curettage. 

Daß  die  Frage,  um  die  es  sich  hier  handelt,  nicht  nur  eine 
theoretisch  wissenschaftliche,  sondern  eine  von  eminent  praktischem 
Belang  ist,  wurde  sowohl  vonKossmann,  wie  von  Strassmann  dar- 
getan. Kossmann  weist  darauf  hin,  daß  man,  indem  man  die  ver- 
kannte Paralyse  des  Uterus  als  eine  Perforation  ansieht,  sehr  leicht 
zu  unrecht  eine  auf  richtige  Indikation  hin  begonnene  Operation  zum 
Nachteile  der  Pai  auf  halbem  Wege  unterbricht.  —  Strassmann  be- 
hauptet, daß  man  viel  ernsteren  Schaden  anstiftet,  wenn  man,  gestützt 
auf  die  »Irrlehre«  Kossmann's,  eine  üterusperforation  für  eine  Para- 
lyse hält  und  durch  Fortsetzung  der  Behandlung  beim  Pat.  vielleicht 
eine  tödliche  Peritonitis  hervorruft. 

Jeder  hat  von  seinem  Standpunkt  aus  recht;  aber  keiner  von 
Beiden  stellt  die  Frage  so  genau  wie  van  derMey  getan  hat,  als  er 
nachdrücklich  darauf  hinwies,  daß  die  Erschlaffung  des  Uterus  zur 
Perforation  prädisponiert,  und  daß  der  Arzt  diese  Erscheinung 
kennen  sollte,  um  vor  Perforation  auf  seiner  Hut  sein  zu  können. 

Ich  habe  die  Richtigkeit  davon  in  einem  frischen  Falle  aus  meiner 
Praxis  erfahren,  den  ich  hier  mitteilen  will. 

Frl.  B.,  27  Jahre  alt,  Yirgo,  wnrde  von  ihrem  Hausarzt  zu  mir  gebracht,  wegen 
heftiger  Dysmenorrhöe.  Die  Periode,  etwa  im  18.  Jahre  zuerst  aufgetreten,  anfäng- 
lich schmerzlos,  trat  in  den  letzten  Jahren  mit  Schmerzen  auf,  die  stets  zunahmen 
und  besonders  hinten  in  der  Lendengegend  lokalisiert  waren.  Pat.  wirft  sich  dabei 
im  Bett  und  erbricht.  Die  Menstruation  kommt  regelmäßig  um  die  4  Wochen, 
dauert  8  Tage,  in  den  ersten  3  oder  4  Tagen  ganz  profus.  —  Pat.  sieht  anämisch 
vnd  nervös  aus. 

Bei  bimanneiler  Untersuchung  finde  ich  einen  virginalen  Uterus  in  scharf- 
eckiger Anteflezion.  Mein  Bat,  daß  Pat.  sich  wegen  Yomahme  der  Curettage  in 
emem  Krankenhaus  au&ehmen  lassen  solle,  wird  nach  einigem  Zögern  befolgt. 

17.  Jan.  Einfuhrung  eines  Laminariastiftes.  Bei  dem  nach  unten  Ziehen  der 
Portio  mit  der  Kugelzange  fällt  der  Uterus  in  Betroflexion. 

1&  Jan.  Äthemarkose.  Laminariastift  entfernt;  nach  Beinigung  der  Vagina 
Dilatation  fortgesetzt  mit  metallenem Dilatatorium  vonMathi eu.  Curette  eingeführt, 
die  dicke  Lappen  Schleimhaut  zutage  fordert.  Uterus  verändert  sich  während 
des  Ourettierens  in  einen  schlappen  Sack.  Hinterwand  wird  während  des  Schabens 
wieder  fest,  knarrt  unter  der  Curette.  Vorderwand  bleibt  schlapp,  erhält  ihren 
Tonus  nicht  zurück,  wird  deshalb  weniger  kräftig,  aber  doch  so  vollkommen  wie 
möglich  abgeschabt.  Bei  dem  letzten  Zuge  der  Ourette,  entlang  dem  Fundus  von 
der  linken  naoh  der  rechten  Tubeneoke  tritt  plotzUoh  das  Qefuhl  auf,  als  ob  keine 
Wand  mehr  bestünde. 

Curette  sofort  zurückgezogen.  Nicht  mehr  gespült.  Nicht  kauterisiert.  Nur 
dss'Cavum  mit  sterilisierter  Watte  ausgewischt  und  mit  Jodoform  ausgefüllt. 


B  Zentralblau  für  Gynäkologie  1905.  Nr.  8. 
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Keine  Blutung. 

Eisbeutel  auf  den  Bauch. 

Des  Mittags  Temperatur  37,6  rektal.  Nicht  viel  Erbrechen.  Keine  Druck- 
empfindlichkeit im  Bauch.    Arge  Rückenschmerzen. 

Weiterer  Verkauf  ungestört.  Ich  habe  die  Fat.  10  Tage  ruhig  zu  Bett  liegen 
lassen  und  keinerlei  Nachbehandlung  angewendet. 

Bei  ihrem  Weggang  aus  dem  Krankenhause  lag  der  Uterus  etwa«  in  Dextro- 
versio,  nicht  mehr  scharf  anteflektiert. 

Die  erste  Menstruation  ist  sparsam  und  beinahe  schmerzlos  verlaufen. 

Die  ansehnlich  verdickte  Schleimhaut  zeigt  bei  mikroskopischer  üntersuchuDg 
eine  typische  glanduläre  Hypertrophie. 

Ich  habe  die  Überzeugung,  daß  ich  in  dem  mitgeteilten  Fall  eine 
üterusperforation  hervorgerufen  habe.    Beweisen  kann  ich  es  nicht 
Die  Curette  ist  nicht  durchgegangen,  weil  vorsichtig  mit  ihr  hantiert 
wurde;   auch  habe  ich  mich  wohl  gehütet,  die  Probe  zu  machen,  wie 
weit  ich  sie  vorschieben  könnte.  ^Will  man  aber  annehmen,  daß  mein 
Tastgefühl  mich  betrogen  habe,  so  muß  ich  den  Gegenbeweis  schuldig 
bleiben.    Ich  habe  jedoch  so  deutlich  den  Unterschied  gefühlt  zwischen 
einer  schlappen  Wand,   die  vor  der  Ourette  zurückweicht,  und  über- 
haupt keiner  Wand,  daß  meine  Überzeugung  fest  steht.    Ich  kenne, 
auch,  abgesehen  von   diesem  Falle,    sowohl  die  eine  wie  die  andere 
Wahrnehmung  aus  Eb*fahrung.    Ich  habe  nämlich  yor  einigen  Jahren 
nochmals  eine  üterusperforation  erlebt.     Das  war  ein  ganz  anderer 
Fall.    Die  Fat.  war  IVpara;  die  letzten  Geburten  waren  künstliche 
Entbindungen  gewesen,  und  dabei  —  wahrscheinlich  bei  der  letzten  — 
war  ein  tiefer  Cervixriß  entstanden,  der  bis  in  das  rechte  Parametrium 
reichte.     Die  Curettage  wurde  wegen   unregelmäßiger  Metrorrhagien 
ausgeführt,   die  nach  der  letzten  Niederkunft  bestehen  blieben.     In 
diesem  Falle  erinnere  ich  mich  einer  typischen  Erschlaffung  der  Ge- 
bärmutterwand nicht.    Die  Curette  kam,  als  sie  der  linken  Cervirwand 
folgte,  in  einen  Uterus  von  normaler  Größe  und  Konsistenz.    Wurde 
sie  indessen  etwas  mehr  nach  rechts  in  die  Cervix  eingeführt,   dann 
traf  sie^   ohne  einem  Schein  von  Widerstand  zu  begegnen,  in  einen 
freien  Baum,  worin  sie  bis  auf  jede  Tiefe  nach  allen  Sichtungen  frei 
bewegt  werden  konnte.   Im  Augenblicke  selbst  —  die  Curettage  geschah 
zu  Hause  bei  der  Fat.  und  demnach  unter  für  die  Untersuchung  und 
Behandlung  minder  günstigen  Umständen  —  konnte  ich  mir  die  Sache 
nicht  erklären.    Später  habe  ich  eingesehen,  daß  ich,  bei  dem  gänz- 
lichen Fehlen  der  Cervixwand  an  der  Stelle  des  rechtsseitigen  Bisses, 
durch  das  Parametrium  in  die  Bauchhöhle  gelangt  bin;  sei  es,  daß  ich 
doch  —  vermutlich  bei  der  Dilatation  —  das  bloßliegende  Parametrium 
zerrissen  habe,  sei  es,  daß  der  bestehende  Einriß  vielleicht  bis,  am 
Parametrium  vorbei,  in  das  unterste  Uterussegment  reichte,  und  also 
ein  latenter  Spalt  anwesend  war  zwischen  dem  Cavum  uteri  und  der 
Peritonealhöhle,  der  durch  die  Dilatation  zu  einem  gähnenden  Spalt 
geworden  war.   Daß  ich  hier  mit  der  Curette  in  der  freien  Bauchhöhle 
gewesen  bin,  ist  sicher. 

Ich  habe  diesen  FaU  von  wirklichem  Durchdringen  der  Curette 
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bis  in  die  Bauchhöhle  mitgeteilt,  um  die  Einwendtmg  Strassmann's 
wemi  nicht  zu  entkräften,  so  doch  sehr  zu  schwächen,  daB  die  Fälle 
wo  üterusparalyse  beobachtet  worden  ist,  wohl  Fälle  Ton  yerkannter 
Perforation  gewesen  sein  sollen.  Ich  glaube,  dafi  derjenige,  der  beide 
Wahrnehmungen  aus  eigener  Erfahrung  kennt^  in  der  Begel  imstande 
sein  wird,  die  Differentialdiagnose  zu  stellen.  Wo  Zweifel  bestehen 
bleibt,  ist  natürlich  jede  weitere  intra-uterine  Therapie  kontraindiziert. 

Strassmann  hat  die  Paralyse  des  nicht  schwangeren  Uterus  aus 
theoretischen  Gründen  bestritten :  Er  hält  sie  für  unmöglich.  Ich  glaube, 
dafi  er  darin  unrecht  hat,  und  daB  die  Möglichkeit  der  Ausdehnung 
und  YergröBemng  des  Uterus  durch  Paralyse  seiner  Wand  auch  außer* 
halb  der  Schwangerschaft  aus  theoretkchen  Gründen  zugestanden 
werden  muB. 

Die  Frage  hat  eine  mechanische  und  eine  physiologische  Seite. 
Wir  haben  die  doppelte  Frage  zu  beantwoten :  Ist  Paralyse  des  nicht 
schwangeren  Uterus  mechanisch  möglich,  und  ist  sie  physiologisch 
denkbar? 

Vorerst  also  die  Frage  der  mechanischen  Möglichkeit. 

Kossmann  hat  schon  darauf  hingewiesen,  daB  der  Hinderungs- 
gnmd  gegen  die  plötzliche  Ausdehnung  des  Uterus  nicht  in  dem  En- 
dometrium liegen  kann  und  auch  nicht  in  der  Peritonealbekleidung. 
Was  die  Mucosa  betrifft,  die  hohlen  Bauchorgane  —  Tractus  inte- 
stinaUs  und  Blase  — ,  deren  Volumen  entsprechend  der  Füllung  groBen 
und  schnellen  Änderungen  imterworfen  ist,  sie  alle  sind  mit  Mucosa 
bekleidet.  Vom  Peritoneum  gilt  eine  ebensolche  Argumentation.  Der 
Uterus  liegt  in  einem  Duplikatum  von  dem  Peritoneum  parietale  und 
kami,  wo  die  übrigens  nicht  zu  unterschätzende  Dehnbarkeit  dieser 
Membran  ungenügend  ist,  die  Blätter  seines  Mesenteriums  femer  ent- 
falten. Demnach  bleibt  als  Hinderungsgrund  für  die  plötzliche  Aus- 
dehnung nur  die  dicke,  feste  Muskelwand  übrig. 

Jeder  Geburtshelfer  weiB  aus  persönlicher  Erfahrung,  welcher 
Wunder  der  Erschlaffung  eine  Kontraktion  der  puerperale  Uterus  fähig 
ist  Wir  fühlen  ihn  abwechselnd  in  mittelmäßigem  Tonus,  in  fester 
Kontraktion  und  in  absoluter  Erschlaffung,  so  schlaff,  daB  seine  Um- 
risse der  tastenden  Hand  entgehen. 

Die  Möglichkeit  eines  solchen  enormen  Umfangs-  und  Span- 
nungswechsels in  einem  Minimum  von  Zeit  ist  zum  Teile  durch  die 
wechselnde  Spannung  und  Beckung  der  Muskelbündelfasem  gegeben, 
ans  denen  die  Wand  zusammengesetzt  ist;  aber  sicher  auch  nicht  minder 
durch  die  eigenartige  Weise,  in  der  die  Muskelbündel  zu  einem  Netz- 
werk zusammen  yerflochten  sind. 

Stellen  wir  uns  einen  Sack  vor,  dessen  Wand  aus  einem  Netz- 
werk von  Fasern  besteht.  Liegen  die  Fasern  aufeinander,  derart,  daB 
die  Maschen  des  Netbses  sich  als  schmale  Spalten  erweisen,  dann  haben 
wir  einen  kleinen  Sack.  Weichen  die  Fasern  auseinander,  so  daB  sie 
miteinander  einen  gröBeren  Winkel  bilden,  wodurch  die  Maschen  weit 
werden,  dann  erhalten  wir  einen  groBen  Sack.     Die  Wand  wird  in 
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gleichem  Maße  dünner,  in  welchem  der  Sack  größer  wird.  Grob  sche- 
matisch, aber  sehr  plastisch  können  wir  uns  das  an  dem  bekannten 
SchiSsnetz  Yor  Augen  führen,  das  wir  als  Eander  aus  einem  Blatt 
Papier  zu  schneiden  pflegten. 

Die  Yorstehende  Betrachtung  gilt  ebensogut  für  den  nicht  schwan- 
geren, wie  für  den  schwangeren  oder  puerperalen  Uterus.  Konsistenz, 
Tonus  und  Elastizität  des  üterusmuskels  können  infolge  der  Schwan- 
gerschaft Veränderungen  unterliegen;  aber  die  Architektur  der  Gtebär- 
mutterwand  ist  in  ihrer  Anlage  gegeben  und  kann  durch  die  Schwan- 
gerschaft keine  Änderung  eingehen.  Das  nicht  schwangere  Organ 
ist  ebensogut  wie  das  schwangere  ein  Sack,  der  aus  einem  Netzwerk 
Yon  kontraktilen  elastischen  Fasern  aufgebaut  ist. 

Innerhalb  der  Gebärmutterwand  befindet  sich  jedoch  ein  Gewebe, 
Yon  dem  man  k  priori  annehmen  müßte,  daß  es  eine  plötzliche  Beckung 
Yon  einiger  Bedeutung  Yorhindem  könnte:  das  ist  das  Blutgefäß- 
system,  besonders  das  Arteriensystem  der  Gebärmutterwand.  Was 
wir  indessen  Yom  Verlauf  und  dem  Charakter  der  Blutgefäße  inner- 
halb des  Uterus  wissen,  berechtigt  zu  der  Auffassung,  daß  dieses  Ar- 
teriensystem auf  plötzUche  Volumenänderungen  ganz  und  gar  be- 
rechnet ist.  Die  beiden  Arteriae  uterinae,  die  an  der  rechten  und 
linken  Seitenkante  des  Uterus  hegen,  Ycrlauf  en  in  Windungen,  wie  durch 
Freund  an  Injektionspräparaten  festgestellt  worden  ist^.  Auch  die 
seitlichen  Verzweigungen,  die  rechts  und  links  in  den  Uterus  dringen, 
sind  stets  geschlängelt.  Denselben  gewundenen  Verlauf  können  wir 
bei  einem  mikroskopischen  Durchschnitt  des  Uterus  an  allen  großen 
und  kleinen  Arterien  feststellen,  soweit  diese  in  den  losen  Bindege- 
webesepta  zwischen  den  Muskeln  gelegen  sind.  Sobald  sie  in  den 
eigentUchen  muskulösen  Teil  der  Wand  eindringen,  tritt  —  wie  wir 
aus  den  Untersuchungen  Yon  Keiffer^  wissen  —  die  Arterienwand 
in  innige  Verbindung  mit  dem  umringenden  Muskelgewebe,  derart,  daß 
das  Uterusgewebe  selbst  mit  den  arteriellen  Gefäßen  zur  Muskelwand  wird. 
Die  Blutgefäße  haben  sich  also  allen  FormYcränderungen  der  Muskel- 
wand angepaßt. 

Mechanisch  muß  demnach  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  daß 
der  nicht  schwangere  Uterus  durch  Ausdehnung  und  Erschlaffung  seiner 
Muskelwand  plötzlich  größer  wird.  Bei  der  komplizierten  Zusammen- 
setzung des  menschlichen  Uterus  wird  es  Yielleicht  nie  gelingen,  aus 
dem  makroskopischen  und  mikroskopischen  FaserYerlauf  die  Möglichkeit 
der  Ausdehnung  direkt  zu  beweisen.  Bei  den  kleineren  Säugetieren  muß 
dieser  Beweis  bequemer  zu  Hefem  sein.  In  der  Tat  hat  Keiffer  in 
einer  seiner  jüngsten  Untersuchungen®  für  CaYia  cobaya  gezeigt,  daß 


"7  Freund,  Eichard,    Zur  Lehre  Yon  den  Blutgefäßen  der  normalen  und 
der  kranken  Gebärmutter.   Jena,  G.  Fischer,  1904. 

8  Siehe  Bulletin  de  la  Societö  Beige  gyn.  et  d^obst^tr.  1898. 

9  Bulletin  de  la  Soci^t4  Beige  de  gyn4cologie    T.  XVI.  Fase.  5.  (Jahrgang 
1903-1904.) 
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die  Struktur  des  nicht  schwangeren  Uterus  eine  schnelle  Ausdehnung 
möglich  macht.  Er  gibt  eine  Abbildung  eines  transversalen  Durch- 
schnittes des  Corpus  uteri  und  bemerkt  dazu:  »qu'ä  F^tat  de  vacuit^ 
ntdrine  la  couche  externe  du  corps  est  plissäe,  ramass^;  qu'elle  se 
pr^nte  ayec  des  provisions  de  tissue  contractile  en  vue  d'une  dila- 
lation  Eventuelle.« 

Wir  konmien  nun  zur  physiologischen  Seite  der  Frage.  Ist  die 
Paralyse  des  nicht  schwangeren  Uterus  unter  dem  Einfluß  eines  be- 
stimmten Reizes  physiologisch  denkbar?  Der  lebende  menschliche 
Uterus  ist  etwas  ganz  anderes  als  die  schwere,  passive  inerte  Masse, 
die  wir  nach  einer  Uterusexstirpation  in  der  Hand  halten.  Das  lebende 
Organ  ist  auch  außerhalb  der  Schwangerschaft  aktiv,  von  wechselnder 
Form  und  Konsistenz,  dem  Einflüsse  von  allerlei  Beizen  unterworfen, 
viel  mehr  als  wir  für  gewöhnlich  uns  vorstellen.  Der  Wechsel  von 
Form  und  Konsistenz  des  seit  kurzer  Zeit  schwangeren  Uterus  ist 
allen  G-ynakologen  wohl  bekannt.  Aber  auch  außerhalb  der  Schwan- 
gerschaft, besonders  in  der  Zeit  der  Menustruation,  sind  solche  Ver- 
änderungen wahrgenommen  worden.  Durch  /vrzte,  die  sich  mit  gynä- 
kologischer Massage  beschäftigen,  ist  hierauf  besonders  die  Aufmerk- 
samkeit gelenkt  worden*®. 

Auch  bei  einer  gewöhnlichen  bimanuellen  Untersuchung  kommt  es 
manchmal  vor,  daß  man  den  Uterus  zu  Anfang  undeutlich  fühlt, 
während  die  Konturen  später  scharf  umgrenzt  sind.  Mag  das  zum  Teil 
davon  abhängig  sein,  daß  bedeckende  Darmschlingen  weggeschoben 
werden,  oder  daß  die  anfänglich  gespannte  Bauchwand  erschlafft,  oder 
daß  die  innere  Hand  das  Organ  in  den  Bereich  der  äußeren  Hand  ge- 
bracht hat,  so  sind  diese  Erklärungen  doch  nicht  in  allen  Fallen 
ausreichend.  Sicher  sind  auch  wirkliche  Umfangs-  und  Konsistenzver- 
änderungen im  Spiele,  die  von  wechselndem  Turgor  oder  wechselndem 
Tonus  oder  von  beidem  abhängig  sind. 

Keiffer  hat  die  Bewegungen  des  schwangeren  und  des  nicht 
schwangeren  Hundeuterus  unter  dem  Einfluß  verschiedener  Beize  auf- 
gezeichnet ^i. 

Er  sah  das  Organ  mit  motorischen  Erscheinungen  antworten  auf 
Hautreiz.  Beiz  des  zentralen  Endes  durchschnittener  Nerven  (mediar^ 
nns,  cruralis,  ischiadicus,  vagus),  bei  Beizung  des  Peritoneum  parietale 
imd  viscerale,  bei  Beizung  der  Beckenorgane  (Blase,  Intestinium),  bei 
direkter  Beizung  des  G^nitalapparates  selbst.  Die  Beizbarkeit  erwies 
sich  erhöht  bei  Kongestion,  Schwangerschaft  und  Brunstperiode.  Wesent- 
liche Unterschiede  bei  dem  schwangeren  oder  nicht  schwangeren  Uterus 
werden  von  Keiffer  nicht  ausgeführt. 

Die  Bewegungen  sind  sehr  verschiedener  Art.  Das  Ergebnis  ist 
Insweilen  eine  totale  Verlängerung,  manchmal  eine  gänzliche  Yerkür^ 


^  SieheiLa.Lindblom,  Zeitschrift  fürGeburtsliilfeimd Gynäkologie  Bd.XXn. 
Bfl.  2. 

^^  Becherches  sor  la  physiologie  de  Fut^ras.   Bruxelles,  H.  Lamertin,  1896« 
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zttng  des  Organes,  zuweilen  eine  Inflexion  nach  rechts  oder  nach  links, 
mitunter  sind  die  Bewegungen  nur  auf  einen  Teil  des  Uterus  beschränkt 

Die  Bewegungen  werden  von  den  spinalen  Nerven  des  Lenden- 
marks und  vom  Sympathicus  beherrscht.  Beide  fungieren  abwechselnd 
als  Exdtomotoren  oder  Inhibitionsnerven,  je  nach  dem  Grade  des  Tonus, 
in  dem  sich  der  Uterus  befindet. 

Im  allgemeinen  ist  die  Auslösung  des  Reizes  positiv,  d.  h.  die 
meisten  Beizungen  geben  zu  Kontraktionen  Veranlassung.  Es  gibt  in- 
dessen auch  Beizungen,  die  die  Grebärmutter  erschlaffen  lassen.  Und 
das  ist  füi  die  Frage  wichtig,  um  die  es  sich  hier  handelt.  Keiffer 
sah  die  G-ebärmutter  regelmäßig  erschlaffen  bei  zentraler  Beizung  des 
durchschnittenen  Nervus  cruralis.  Totale  Erschlaffung  des  Uterus  wurde 
überdies  bei  Yemichtung  des  Lendenmarkes  und  bei  akuter  Anämie 
beobachtet.    Asphyxie  ruft  zuerst  Spasmus,  später  Atonie  hervor.  — 

Kehren  wir  nun  zu  der  Paralyse  des  Uterus  bei  der  Curettage  zurück. 
Der  Beiz,  der  hier  die  Erschlaffung  bewirkt,  muß  ein  mechanischef 
sein.  Er  kann  entweder  in  der  Curettage  selber,  das  Trauma  des 
Schabens  auf  der  Wand,  oder  in  der  vorhergehenden  Dilatation  des 
Cervicalkanales  gefunden  werden,  vielleicht  dem  einen  und  dem  anderen. 
Aus  den  Untersuchungen  Keiffer*  s  ist  bekannt,  daß  dieCervix  uteri, 
anatomisch  und  funktionell,  ein  echter  Sphinkter  ist.  Und  von  den 
Schließmuskeln  (Sphincter  ani,  Sphincter  vesicae]  wissen  wir,  daß  sie 
auf  starke  und  mechanische  Beckung  und  Erschlaffung  reagieren.  Die 
Therapie  der  forcierten  Dilatation  bei  Sphinkterkrampf  beruht  darauf. 

GänzUch  gleichwertig  mit  dieser  Erschlaffung  dünkt  mir  die  Et^ 
scheinung,  die  ich  im  Beginne  meiner  MitteUung  gemeldet  habe,  daß 
bei  der  stumpfen  Beckung  des  Cervicalkanales  nüt  Dilatatorien  von  stei- 
gender Dicke  eine  der  mittleren  Nummern  einen  erhöhten  Widerstand 
findet,  während,  sowie  der  Widerstand  überwunden  ist,  die  folgenden, 
dickeren  Nunmiem  wieder  bequem  eingeführt  werden  können. 

Ist  nun  mit  dieser  Erschlaffung  der  Cervix  eine  totale  ErschlaSoag 
der  Korpusmuskulatur  gepaart?  Dies  ist  a  priori  nicht  unwahischein- 
lich,  weil  Cervix-  und  Korpusmuskulatur  innig  zusammen  verflochten 
sind.  Keiffer  hat  zwar  gezeigt,  daß  beim  normalen  Gange  der  Sachen, 
bei  der  Geburt,  ein  gewisser  Antagonismus  zwischen  der  Cervix  besteht, 
so  daß  der  Sphinkter  nicht  gespannt  ist,  während  i»ch  die  Muskulatur 
des  Korpus  zusammenzieht.  Aber  doch  kennen  wir  einen  Beiz,  der 
erst  den  Tonus  des  Schließmuskels  bricht  und  danach  den  ganzen 
Uterus  erschlaffen  läßt.  Das  ist  die  akute  Anämie.  Die  Mögliehkeit 
ist  deshalb  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  mechanische  Beckung 
des  Ostiums  erst  die  Cervix  und  danach  das  Korpus  paralysiert  So 
würde  erklärt  werden  können,  daß  die  Sonde  ein  Cavum  von  normaler 
Größe  mißt,  während  dickere  Instrumente,  die  erst  den  Tonus  der 
Cervix  gebrochen  haben,  in  den  erschlafften  Uterus  konmien  und  so- 
mit viel  tiefer  eindringen  können  (Fall  Kossmann).  Vorläufig  ist 
das  nicht  mehr  als  eine  Vermutung.    Durch  genaues  Messen  vor  und 
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nach  der  D^atation,  während  und  nach  der  Curettage  muß  der  rich- 
tige Moment  nnd  das  MaB  der  Erschlaffung  festgestellt  werden. 

loh  hätte  das  gern  zuvor  getan,  um  mit  einer  Keihe  yon  Ziffern 
die  Frage  auf  einmal  auf  festen  Boden  zu  stellen.  Aber  dazu  gehört 
Zeit,  und  die  Angelegenheit  ist  jetzt  aktuell.  Vorläufig  kann  ich  über 
meine  vier  letzten  vier  Guretta«en  berichten: 

Np.  3756.    Frl.  Z.,  Virgo,  26  Jahre  alt. 

Dysmenorrhöe.  Ütenu  in  scharfeckiger  Anteflexion.  Laminariadilataiion  wah- 
rend 3mal  24  Standen«  31.  März  Narkose,  Cavuni  7^/4.  Nach  der  Dilatation  mit 
den  Dilatatorien  von  Mathieu  wurde  das  Cavurn  reichlich  9  cm  und  bleibt  so 
wahrend  nnd  nach  der  Curettage.  Erschlaffung  der  Wand  merkbar,  aber  nicht 
exzessiv.    Die  Curettage  bringt  eine  mäßige  Menge  Schleimhaut  hervor. 

Acht  Tage  später  ergibt  sich,  daß  die  Länge  des  Cavums  8  cm  ist. 

Nr.  3778.    Frau  K.,  NuUipara,  48  Jahre  alt. 

ünr^elmäßige  Blutungen,  Uterus  in  Anteflexion.  Laminariadilatation  wäh- 
rend 24  Stunden.  31.  März  Narkose.  Sonde  10cm.  —  Nach  Dilatation  (Mathieu) 
noch  10  cm.  Wahrend  und  nach  der  Curettage  kaum  10V2om.  Verwand  erschlafft 
heim  Curettieren.  Erst  nach  der  üterusirrigation  kommt  der  Tonus  zurück,  so  daß 
die  Muskelwand  knirscht. 

Nr.  3841.    Frau  E.,  Primipara,  31  Jahre  alt. 

Blutungen,  4  Wochen  lang,  nach  einem  Abortus  von  2 — 3  Monaten.  Uterus 
ia  Eetro-  und  Dextroversion,  mühsam  bimanuell  zu  beurteilen,  scheint  nicht  viel 
Tergroßert  und  nicht  weich. 

4.  Mai  Narkose.  Sonde  9  cm.  Während  und  nach  der  Curettage  10V2cm.  Kein 
typischer  Fall.  Der  »cri  utdrin«  ist  von  Anfang  der  Curettage  an  hörbar.  Es  kommt 
viel  Gewebe  heraus. 

Sechs  Tage  nach  der  Curettage.    Sonde  9  cm. 

Nr.  3792.  Frau  B.,  39  Jahre  alt.  Illpara,  1  Abortus.  Unregelmäßige  Metror- 
rhagien, naheau  permanent,  aber  sehr  wechselnd  an  Stärke  vom  26.  März  bis  10.  Mai. 

Letzte  normale  Periode  dz  1.  März.  Verdacht  eines  jungen  Abortus.  Uterus 
ziemlich  groß,  nicht  weich;  braunes  dekomponiertes  Blut  in  der  Vagina.  Portio 
kongestiv.  —  Laminaria  während  24  Stunden. 

12.  Mai  Narkose.  Sonde  9  cm.  Nach  stumpfer  Dilatation  (Mathieu)  Sonde 
lOVs  cm.  Wahrend  der  Curettage  erschlafft  der  Uterus  noch  mehr,  Sonde  bis  13, 
schließlich  bis  15  cm.  Konsistenz  und  Tiefe  des  Uterus  fortwährend  wechselnd. 
Wahrend  des  Ausspülens  stellt  sich  der  Tonus  wieder  her.  Das  Cavum  wird  mit 
Ichthyol  ausgewischt  und  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt. 

Keine  Beaktion  bei  der  Curettage. 

Die  Schleimhaut  zeigt  keine  Abortusreste,  auch  nicht  bei  mikroskopischer  Unter* 
snchung. 

Der  zuletzt  mitgeteilte  ist  ein  typischer  Fall  von  Uterusparaljse. 
Ich  bin  in  diesem  Falle  sicher  gewesen,  daß  keine  Perforation  ent- 
standen war;  ich  habe  also  kaaterisiert  und  ausgespült,  wie  ich  es  zu 
ton  gewohnt  bin,  und  habe  keinen  Grund  gehabt,  mich  über  diese 
Handlungsweise  zu  beklagen.  Die  Fat.  hat  keinerlei  Anzeichen  yon 
Peritonealreizung  gezeigt. 

In  diesem  letzten  typischen  Falle  sehen  wir,  daB  schon  die  stumpfe 
Dilatation  der  Cervix  in  gewissem  Maße  eine  Erschlaffung  des  Uterus 
bewirkt,  welche  durch  die  Curettage  selbst  ziemlich  ansehnlich  erhöht 
wird. 
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Ob  das  die  Begel  ist,  wird  sich  aus  fortgesetzten  Beohachtongen 
ergeben  müssen  ^3. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1}  Soci^t^  d'obst^trique  de  gyn^cologie   et   de   paediatrie    de  Paris. 

Paris,  e.  SteinlieU,  1904. 
Sitzung  vom  11.  Juli  1905. 

1)  Bibemont-Dessaignes  und  A.  Grosse:  Hypertrophie  und  Skle- 
rose des  Collum  uteri.  Kaiserschnitt  wegen  Rigidität  des  Collum 
während  der  Geburt    Heilung. 

Das  durch  konservativen  Kaiserschnitt  entwickelte,  frOhgeborene  Kind  starb 
am  8.  Tage.  Bei  der  Nachuntersuchung  im  Wochenbette  fand  man  das  Collum 
uteri  »nicht  viel  härter  oder  voluminöser  als  es  normalerweise  bei  einer  Multipara 
zu  sein  pflegt.« 

2)  Broca:  Einige  Worte  über  den  Mechanismus  der  Epiphysen- 
lösung. 

Ohne  Interesse  für  dieses  Zentralblatt. 

3)  Leguen  und  Mosel:  Über  ein  während  der  Schwangerschaft 
operiertes  Molluscum  pendulum  vulvae. 

4)  Faure:  Über  die  derzeitige  Indikationsstellung  zur  vaginalen 
Total  ex  stirpation. 

Die  abdominalen  Methoden  haben  in  den  letzten  Jahren  auf  Kosten  der  vagi- 
nalen Terrain  gewonnen.  Trotz  der  offenkundigen  Vorteile  der  Laparotomie  soll 
die  vaginale  Totalezstirpation  nicht  vollkommen  zurückgedrängrt  werden.  Bei  ein- 
zelnen Affektionen,  in  gewissen  Formen  des  Totalprolapses  oder  bei  der  Inversion 
des  Uterus  ist  sie  der  Laparotomie  überlegen.  Die  Myome  sollen  im  allgemeinen 
per  laparotomiam  entfernt  werden;  ausgenommen  sind  nur  besonders  günstig 
gelegene  Fälle.  Ebenso  ist  beim  üteruskandnom  die  Laparotomie  vorzuziehen, 
abgesehen  von  ganz  beginnenden  Portiokarzinomen.  EndzSndliche  Zustande  der 
A^exe,  die  der  konservativen  Behandlung  trotzen,  operiere  man  —  entsprechend 
dem  bei  Appendicitis  geübten  Verfahren:  natürlich  per  laparotomiam.  Bei  aus- 
gedehnten akuten  Eiterungen  des  kleinen  Beckens  ist  die  Kolpotomie  vorzuziehen. 
Bei  puerperaler  Infektion  macht  der  Verf.  die  vaginale  Totalexstirpation. 

Boutier,  früher  ein  begeisterter  Anhänger  der  vaginalen  Totalexstirpation, 
hat  dieselbe  heute  fast  gänzlich  verlassen,  da  er  dieselbe  der  Laparotomie  für 
vollkommen  unterlegen  hält:  eine  Operation  im  Dunkeln,  bei  der  man  von  der 
Güte  seiner  Instrumente  abhängig  ist. 

Selbst  bei  eitrigen  Beckenentzündungen  fuhrt  B.  die  Laparotomie  aus,  aller- 
dings mit  nachfolgender  Drainage  nach  der  Vagina.  Pinard  schließt  sich  im  all- 
gemeinen den  Ausführungen  Faure^s  an. 

Delbet  war  nie  AnJiänger  der  vaginalen  Methoden  aus  den  von  Boutier 
angegebenen  Gründen.  Er  lüit  wegen  Adnexerkrankungen  137  Laparotomien  am- 
geführt  mit  einer  Mortalität  von  3,7  ;9^.     Auch  die  Karzinome  des  Uterus  greift 


i<  In  der  Nederlandsche  Gynaecologische  Vereeniging,  wo  ich  die  hier  behan- 
delte Frage  zur  Sprache  brachte,  wurde  der  wechselnde  Tonus  des  (Gebärmutter^ 
muskels  von  keinem  der  Anwesenden  bezweifelt.  Vielen  Mitgliedern  war  diese 
Erscheinung  aus  eigener  Beobachtung  bekannt.  Dr.  Stratz  teilte  einen  Fall  mit 
in  welchem  die  lÄnge  des  Cavum  uteri  während  der  Curettage  von  7i/s  bis  10,  spater 
bis  12  cm  anstieg. 

Dagegen  hat  sich  Prof.  Nijhoff  vor  kurzem  in  dem  Sinne  geäußert,  daß  er 
sich  in  der  Polemik  Kossmann  —  Strassmann  mehr  mit  letzterem  einverstan- 
den erklärt  (Medizinische  Bevue,  April  1906). 
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D.  Yon  oben  an,  abgesehen  von  den  beginnenden  Portiokarzinomen,  bei  denen  er  die 
hohe  Portioamputation  für  ausreichend  hält  Er  ist  jedoch  mit  Pinard  und  D  elbet 
Gegner  der  radikalen  Operation  mit  Entfernung  der  Drüsen  usw. 

S.  Potooki  und  Bender:  Tubargravidität  im  6. — 7.  Monat  ohne 
ernste  Folgen  geplatzt.  Sekundäre  Bauchhöhlenschwangerschaft 
mit  Retention  des  Fötus  zwischen  Darmschlingen.  Operation  im 
10.  Monate.    Heilung. 

Bemerkenswert  ist  in  diesem  wie  in  einigen  anderen  aus  der  Literatur  zitierten 
Fallen  der  umstand,  daß  das  Platzen  der  Tube  fast  symptomlos  verlief. 

6)  Dol^ris  und  Ghortier:  Experimentalstudie  über  das  Stovain 
in  der  Geburtshilfe. 

Bericht  über  zwei  Falle  von  »Rachistovainisation«  bei  Kreißenden.  Nach  In- 
jektion von  2,5  cg  entstanden  kräftige,  langdauemde  und  dabei  vollkommen 
schmerzlose  üteruskontraktionen.  In  einem  dritten  Falle  wurden  mit  Erfolg  zur 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  3  cg  injiziert;  die  Spontangeburt  erfolgte 
nach  6V2  Stunden. 

Danach  ist  Stovain  bei  Operationen  in  der  Gravidität  zu  vermeiden. 

Sitzung  vom  10.  Oktober. 

1)  Audebert:    über  die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft. 
Bericht  über  einen  Fall,  der  nichts  Bemerkenswertes  bietet. 

Pozzi,  Schwartz  und  Delbet  betonen  gegenüber  A.,  daß  eine  jede  in 
der  Schwangerschaft  diagnostizierte  Ovariencyste  umgehend  zu  operieren  sei. 

2)  Budaux:  Syphilis  des  Collum  uteri  im  Verlaufe  der  Schwanger- 
schaft. 

Zwei  Falle.  Im  ersten  als  Sekundärerscheinung  eine  harte  Infiltration  der 
Cervix,  die  eine  erhebliche  Geburtsstörung  herbeifühlte.  Im  zweiten  ein  aus- 
gedehnter SchanJLer  im  Cervixkanale. 

Im  ersten  FaUe  kam  es  zu  einer  Infektion  ante  partum,  und  die  Pat.  erlag 
dem  Kaiserschnitt  nach  Porro.  Der  zweite  Fall  endigte  mit  der  spontanen  Ge- 
bart eines  nicht  ausgetragenen  Kindes,  das  ebenfalls  Zeichen  kongenitaler  Syphilis 
bot  und  bald  verstarb. 

3)  Bichelot:  Diskussion  über  die  derzeitigen  Indikationen  für 
die  vaginale  Totalexstirpation. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  die  vaginale  Methode  heutzutage  weniger 
geübt  wird  und  weniger  geübt  werden  soll.  Die  Gründe  dafür  sind  bekannt. 
Immerhin  hat  die  Totalexstirpation  per  vaginam  in  einzelnen  Fällen  ihre  Berech- 
tigung. Z.  B.  bei  schweren  Blutungen  in  der  Menopause.  Bei  Uteruskarzinom 
smd  die  Erfolge  der  Laparotomie  mit  Drüsenausräumung  recht  schlechte  und  wenig 
ermutigend  zur  Nachahmung.  Deshalb  ist  für  B.  bei  noch  nicht  weit  vorgeschrit- 
tenem üteroskarzinom  immer  noch  die  vaginale  Totalexstirpation  die  Operation  der 
Wahl.  Bei  den  Beckeneiterungen  ist  je  nach  der  Sachlage  die  Laparotomie  oder 
der  vaginale  Weg  zu  wählen.  Die  Kenntnis  beider  Wege  und  die  richtige  Wahl 
dieses  oder  jenes  im  einzelnen  Falle  werden  die  besten  Resultate  erzielen  lassen. 

Sitzung  vom  14.  November. 

1) Diskussion  über  dieOvariotomie  während  der  Schwangerschaft. 

Audebert  ist  im  Prinzip  mit  Pozzi  einverstanden,  daß  eine  jede  Ovarien- 
cyste in  der  Gravidität  sobfJd  als  möglich  operiert  werde.  Jedoch  ist  auf  die 
Tatsache  Rücksicht  zu  nehmen,  daß  der  Prozentsatz  der  Fehlgeburten  infolge  der 
Laparotomie  für  die  letzten  Monate  der  Ghravidität  fast  60  9^  beträgt,  und  dem- 
gemäß die  Operation  um  den  siebenten  Monat  herum,  wenn  irgend  möglich,  zu 
vermeiden. 

2}  Audebert  und  Gilles:  Hypertrophie  der  Schilddrüse  und  schneller 
Tod  des  Fötus  im  Verlaufe  der  Austreibungsperiode. 

Die  Yerff.  glauben  nach  Analogie  des  Thymustodes    an  einen  ursächlichen 
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Znsammeiiliang  zwischen  der  erwähnten  Abnormität  und  dem  schnell  erfolgten 
Tode.  Als  direkte  Ursache  desselben  nehmen  sie  mit  Birch-Hirsohfeld  u.  a. 
einen  Druck  auf  den  Vagus  an.  Hierfür  spricht  auch  der  Umstand,  daß  der  Tod 
wahrend  der  für  eine  Kompression  kritischsten  Zeit,  nämlich  im  Beginn  der  Ans- 
treibnngsperiode  erfolgt  sei. 

Ghamp^tier  de  RibesiKongenitale  Hüftgelenkslnzation.  —  Schräg 
verengtes  Becken. 

Der  ausführlich  beschriebene  Fall  beweist  wiederum,  daß  die  ursprünglichen 
Veränderungen,  die  zu  der  Luxation  führen,  wirklich  kongenitaler  Natur  sind. 
Bemerkenswert  war  in  dem  vorliegenden  Falle  das  Vorhandensein  einer  Beihe 
von  weiteren  Abnormitäten  an  dem  kindlichen  Skelett. 

Pinard  glaubt  doch,  daß  es  neben  dieser  primären  Luxation  noch  eine  sekun- 
däre gebe,  die  am  Ende  des  zweiten  Jahres  erst  in  die  Erscheinung  trete. 

Mauclaire  weist  darauf  hin,  daß  die  Ursachen  der  kongenitalen  Luxation 
mannigfaltiger  Natur  seien. 

Potocki  hat  vor  3  Jahren  einen  ähnlichen  Fall  demonstriert. 

Kirmissen  hebt  schließlich  noch  hervor,  daß  in  der  größten  Mehrzahl- der 
Pälle  die  kongenitale  Luxation  erst  bei  den  ersten  Gehversuchen  Erscheinungen 
mache,  und  daß  bei  den  Kindern  direkt  nach  der  Geburt  nichts  Abnormes  nach- 
weisbar sei. 

4}  Pinard:  Bemerkung  zur  Ätiologie  der  Myome. 

Da  über  die  Umstände,  die  die  Entstehung  der  Myome  begünstigen,  noch 
große  Meinungsverschiedenheiten  bestehen,  hat  P.  ein  größeresJMaterial  [darauf- 
hin untersucht.  Er  kommt  zu  dem  Besultat,  daß  die  Sterilität  für  die  Ätiologie 
von  größter  Bedeutung  ist,  während  sie  andererseits  als  Folgeerscheinung  auch 
sehr  häufig  beobachtet  wird. 

P.  will  mit  dieser  kurzen  Mitteilung  zu  weiteren  Forschungen  in  dieser  Frage 
die  Anregung  geben.  ! 

5)  Guinon:  Über  eine  Ursache  des  Erbrechens  der  Neugeb[orenen, 
nämlich  das  Luftschlucken. 

G.    beobachtete   einen   Fall,    wo    der   Säugling   während    des   Saugens  [Luft        I 
schluckte,  was  der  Verf.  auf  eine  behinderte  Nasenatmung  zurückführte.    Durch        i 
entsprechende  B^gulierung  des  Anlegens  und  durch  Magenspülungen  erreichte  der 
Verf.,  daß  das  regelmäßige  Erbrechen  allmählich  nachließ. 

6)  Lepage:  Sectio  caesarea  bei  einer  mit  Achondroplasie  behaf- 
teten Primipara.  Entwicklung  eines  Kindes,  das  die  gleiche  Ab- 
normität aufweist. 

Sehr  ausführliche  Schilderung  des  betreffenden  Falles,  den  der  i Verf.  den  drei 
in  der  Literatur  erwähnten  Beobachtungen  als  vierte  anreiht.  Die  Geschwister  des 
Kindes  zeigten  normale  Entwicklung. 

Potocki  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall,  bei  dem  Gu6niot  aus  der 
gleichen  Lidikation  nicht  weniger  wie  dreimal  den  Kaiserschnitt  ausgeführt  hatte; 
die  zwei  ersten  Kinder  hatten  ebenfalls  die  gleiche  Abnormitöt  wie  die  Mutter,  das 
dritte  dagegen  nicht. 

Sitzung  vom  12.  Dezember  1904. 

1)  Mantel  (St.  Omer):  Zwei  Beobachtungen  von  abnormer  Kürze 
der  Nabelschnur  bei  derselben  Frau.  Eigenartiger  Verlauf  der  Ans- 
treibungsperiode. 

Einmal  war  die  Nabelschnur  25,  bei  der  nächsten  Geburt  30  cm  lang.  Die 
relative  Länge  der  Nabelschnur  wurde  noch  durch  hohen  Sitz  der  Placenta  und 
durch  laterale  Lisertion  verringert.  Als  pathog^omonisch  glaubt  Verf.  das  Nicbt- 
mitpressen  der  Parturiens  während  der  Austreibungsperiode  ansehen  zu  können;  er 
erklärt  sich  dieses  durch  Fehlen  des  Druckes  auf  den  Beckenboden  seitens  des 
»quasi  hängenden c  kindlichen  Kopfes. 

2)  Fieux:  Intra-uterine  Gravidität  4m  antelateroflektierten 
Uterus,  die  eine  Extra-uterin-Gravidität  vortäuscht. 

Verf.  will  die  Zahl  dieser  bekannten  differentialdiagnostischen  Täuschungen 
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um  eine  vermehren.  Als  »mildernde  Umstände«  führt  er  an:  häufige  Blutungen  in 
der  Ghiividität,  einmal  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  verbunden;  Ausstoßen  einer 
deciduaahnlichen  Membran  und  falsche  Messung  der  Große  der  üterushöhle. 

Die  Ghravidität  nahm  nach  der  Laparotomie  (bei  der  der  Uterus  nicht  fixiert 
g^fanden  wurde!)  ihren  normalen  Fortgang. 

Lepage  bemerkt,  daß  eine  genaue  Untersuchung  in  Narkose  wohl  hätte  die 
Fehldiagnose  vermeiden  lassen. 

3}  Mauclaire:  Peritonitis  universalis  nach  Appendicitis  im 
5.  Monate  der  Gravidität.  Laparotomie.  Heilung  mit  normalem 
Ausgange  der  Schwangerschaft. 

Segond  weist  darauf  hin,  daß,  wenn  irgend  unter  den  Aussagen  Meinungs* 
Verschiedenheiten  bestünden  über  die  richtige  Zeit  des  Eingreifens  bei  der  Appen- 
dicitis, diese  verschwinden  müßten  bei  der  obigen  Komplikation.  Der  sofortige 
Eingriff  sei  absolut  indiziert.  S.  berichtet  über  zwei  von  ihm  operierte  Fälle,  wo 
trotz  fast  normaler  Temperatur  und  kaum  erhöhter  Pulsfrequenz  bereits  schwere 
Gangran  bezw.  ausgedehnte  Eiterung  vorhanden  war.  (Der  Ref.  kann  diesen  beiden 
Fallen  eine  ganz  analoge  dritte  Beobachtung  hinzufügen.) 

4)  Fortsetzung  der  Diskussion  über  die  Indikationen  der  vaginalen 
Total  exstirpation. 

Leguen,  früher  ein  Anhänger  der  vaginalen  Methode,  hat  diese  fast  voll- 
kommen aufgegeben.  Er  operiert  die  Totalprolapse,  wenn  nötig,  per  laparotomiam 
und  die  Karzinome  und  Myome  nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen  per  vagi- 
nam.  Bei  schweren  Beckeneiterungen  läßt  er  die  Kolpotomie  als  Palliativoperation 
gelten. 

Segond  bekennt  sich  demgegenüber  als  überzeugter  Anhänger  der  vaginalen 
Totalezstirpation.  Die  ausgedehnten  Laparotomien  bei  Uteruskarzinom  mißbilligt 
er  und  die  Myome  ezstirpiert  er,  wenn  sie  die  Nabelhöhe  nicht  überschreiten,  per 
vaginam.  Engelmann  Jan.  (Dortmund). 


Neueste  Literatur. 

2)  American  Journal  of  obstetrics  and  diseases  of  women  and  children. 

1904.  Heft  9—12. 
New  York,  William  Wood  &  Co.,  1904. 

1)  R.  Norris.  Die  Spätresultate  der  künstlichen  Frühgeburt  bei 
den  geringeren  G-raden  der  Beckenyerengerung. 

Die  künstliche  Frühgeburt  gibt  befiriedigende  Resultate,  wenn  sie  nur  bei  den 
geringeren  Ghraden  von  Beokenverengernng  —  nicht  unter  8  cm  —  gemacht 
und  wenn  der  Termin  richtig  gewählt  wird.  Sie  darf  nicht  zu  früh  gemacht  wer- 
den, nicht  vor  der  36.  Woche  —  ein  großer  Prozentsatz  der  Elindersterblichkeit 
ist  darauf  zurückzuführen  — ,  und  nicht  zu  spät,  um  operative  Eingriffe  vermeiden 
zu  können.  Der  geeignete  Zeitpunkt  läßt  sich  bei  einiger  Übung  am  besten  mit 
Hufe  des  Müller* sehen  Handgriffes  bestimmen ;  von  Vorteil  bei  der  Entbindung 
ist  die  kombinierte  Trendelenburg- Wale  herrsche  Lage.  Eine  Tabelle  von 
30  Fäüen  ergibt  eine  kindliche  Mortalität  von  10  X>  23  Kinder  lebend  und  ge- 
sund, darunter  einige  bis  zu  10  Jahren,  7  Kinder  starben.  Zwei  waren  totge- 
boren, eines  infolge  von  Perforation  wegen  ungünstiger  Einstellung  des  Kopfes 
nach  Wendung,  das  andere  infolge  Nabelschnurvorfalls.  Zwei  E^inder  starben 
infolge  zn  frühzeitiger  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Ein  Kind  starb  am 
15.  Tage  an  Nabelinfektion,  eines  am  3.  Tage  an  plötzlicher  Blutung  innerhalb 
der  Bauchhöhle,  ein  anderes  am  6.  Tage  an  Aspirationspneumonie. 

Mütterliche  Mortalität  und  Morbidität  «  0. 

Zur  Einleitung  der  Frühgeburt  empfiehlt  Verf.  Einführung  einer  Bougie,  wel- 
che zur  Verhütung  der  Abknickung  beim  Einführen  mit  einem  Mandrin  armiert 
wird;  wenn  nötig  Applikation  eines  Metreurynter. 
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2]  Williams.  Die  Einführung  des  klinischen  Unterrichts  in  der 
Geburtshilfe  in  den  Vereinigten  Staaten. 

Das  Verdienst,  den  klinischen  Unterricht  in  der  Geburtshilfe  in  Amerika  ein- 
geführt zu  haben,  gebührt  dem  verstorbenen  Professor  an  der  Universität  Buffalo, 
Dr.  James  P.  White,  welcher  am  18.  Januar  18a0  ein  irisches  Mädchen,  Mary 
Watson,  vor  versammelter  Ellinik  entband.  Es  ist  interessant,  zu  lesen,  welchen 
Sturm  der  Entrüstung  diese  > Neuerunge  im  Unterricht  nicht  nur  unter  dem  Publi- 
kum, sondern  auch  bei  einem  großen  Teil  der  Arzte  von  Bufialo  hervorrief^  welche 
eine  derartige  Methode  für  absolut  unnötig  und  indezent  erklärten.  Nach  ihrer 
Ansicht,  welche  sie  sowohl  in  der  Presse  als  vor  Gericht  bei  einer  Beleidigungs- 
klage des  Dr.  White  vertraten,  genüge  es,  die  Studenten  unter  der  Decke  unter- 
suchen zu  lassen,  die  Ausführung  des  Dammschutzes  könnten  dieselben  auch  aus 
Abbildungen  und  durch  das  Studium  der  vergleichenden  Anatomie  erlernen.  Es 
bedurfte  erst  des  entschiedenen  Eintretens  der  medizinischen  Fakultät  und  zahl- 
reicher Ärzte  ans  anderen  Städten,  um  der  neuen  Methode  zum  Siege  zu  verhelfen. 

3)  E.  B.  Montgomery.  Quincy.  Symphyseotomie  bei  Gesichtslage 
mit  Kinn  nach  hinten. 

Normales  Becken  mit  Conjug.  vera  von  11  cm.  Extramediane  Symphyseo- 
tomie, Forceps.  Lebendes,  aber  stark  cyanotisches  Kind,  welches  nach  SO  Minuten 
stirbt.  Der  biparietale  Durchmesser  des  kindlichen  Schädels  unter  10  cm.  Solide 
Konsolidation  der  Knochenwunde  nach  28  Tagen;  keine  Gehstörung. 

4)  W.  Williams.  Subperitoneales  Hämatom  nach  der  Entbindung 
ohne  gleichzeitige  Uterusruptur. 

W.  hat  ein  enormes  Hämatom  operiert,  welches  nach  einer  leichten  Becken- 
ausgangszange entstanden  war.  Die  Operation  ergab,  daß  eine  Läsion  des  Uterus 
nicht  vorlag.  Bei  Durchsicht  der  Literatur  konnte  W.  33  Fälle  finden.  Charak- 
teristisch für  dieselben  ist,  daß  der  größere  Prozentsatz  Erstgebärende  betrifit  und 
meist  an  spontane  Geburten  sich  anschloß;  die  Kinder  waren  meist  kleiner  als 
normal.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  war  meist  ein  sehr  ungünstiger,  von  32  Fällen 
endeten  18  letal.  Terret  konnte  durch  Autopsie  nachweisen,  daß  die  Quelle  der 
Blutung  in  kapillaren  oder  kleineren  G^täßen  zu  suchen  ist,  welche  im  Verlaufe 
der  Entbindung  infolge  von  Zerrung  zerreißen. 

6)  J.  Taussig  (St.  Louis).  Die  Hämatommole;  ihre  klinischen  und 
pathologischen  Charakteristika  und  ihre  Beziehung  zu  voraus- 
gehendem Hydramnios. 

Untersuchung  von  acht  Fällen  aus  der  Klinik  Wertheim^s. 

Charakteristisch  ist  das  Vorhandensein  einer  Amnionhöhle,  welche  außer  aller 
Proportion  zu  dem  kleinen  Embryo  steht  und  durch  zahlreiche  choriale  Häma- 
tome verändert  ist,  die  breitbasig  oder  gestielt  aufsitzen.  Die  Stufe  der  embryo- 
nalen Entwicklung  war  fortgeschrittener  als  die  Größe  des  Embryos  hätte  annehmen 
lassen,  wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  um  allgemeine  Schrumpfungsvorgänge 
des  Embryos,  da  die  Beobachtung  zeigt,  daß  die  länger  zurückgehaltenen  Eier 
die  kleineren  Embryonen  enthalten. 

Mikroskopisch  zeigt  die  Decidua  in  einigen  der  Präparate  Nekrose  oder  Ne- 
krobiose,  aber  regelmäßig  behielten  dieselben,  wenn  auch  von  mehr  spindelförmiger 
Gestalt,  ihre  normalen  Konturen  tmd  fUrbeföhigkeit,  und  die  Deciduagefäße 
zeigten  keine  deutliche  Veranderung;  daher  ist  die  Theorie  von  Berry  Hart, 
nach  welcher  die  Hämatommole  von  einer  Thrombose  der  Deciduageföße  abhängig 
gemacht  wird,  nicht  für  alle  Fälle  richtig. 

Die  Hämatome  liegen  in  den  intervillösen  Bäumen  zwischen  Decidua  und 
Chorion,  und  zwar  ist  der  Bluttumor  durch  eine  Erweiterung  der  intervillösen 
Bäume  gebildet.  In  Konturen  der  Blutgerinnsel  waren  die  Chorionzotten  mehr 
oder  weniger  in  einem  Stadium  der  Nekrose,  aber  wo  freies  Blut  vorhanden  war, 
waren  sie  sehr  gut  erhalten.  Das  Syncytium  zeigte  deutliche  Proliferationsvor- 
gänge;  die  Langhaus^ sehe  Zellsohicht  war  nur  in  einigen  Fallen  scharf  erkennt- 
lich.  Das  Chorionbindegewebe  hatte  nicht  den  gewöhnlichen  embryonalen,  sondern 
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einen  dentlichen  fibrösen  Charakter  mit  vielen  Spindelzellen.    Auch  Ghoriongefäße 
worden  beobachtet. 

Das  Amnion  war  gewöhnlich  weniger  gnt  erhalten  als  das  Chorion. 
Nach  Ansicht  des  Verfs  handelt  es  sich  nach  dem  Tode  des  Fotos  in  dem 
ersten  und  zweiten  Monate  der  Schwangerschaft  um  ein  Fortwachsen  der  Eiad- 
Qeze  und  Zunahme  der  Amnionflüssigkeit,  wodurch  es  zu  Bildung  eines  sekun- 
dären Hydramnioneies  kommt.  Allmählich  erfolgt  wieder  Aufsaugung  der  Amnion- 
flüssigkeit, und  das  Ei  schrumpft.  Dabei  kommt  es  zu  Faltenbildung  und  Ein- 
stülpung der  Eihäute,  welche  sich  mit  dem  Blute  füllen,  das  in  den  intervillösen 
Bäumen  zirkuliert.  Durch  die  fortdauernde  Absorption  des  flüssigen  Inhaltes  und 
Erweiterung  der  Eihäute  durch  die  Blutgerinnsel  kommt  es  dann  zur  Bildung  der 
Hämatome.  Die  Insertionen  der  Zottenstämme  wirken  dabei  als  ßxe  Punkte;  sind 
sie  eng  beisammen,  so  entstehen  die  breitbasigen  Hämatome;  sind  sie  weit  ge- 
trennt, die  tuberösen  oder  polypoiden. 

6]  H.  W.  Longyear  (Detroit).  Pseudomembranöse  tuberkulöse  Peri- 
tonitis. 

Die  Erkrankung  ist  charakterisiert  durch  Bildung  einer  dicken,  weißen,  fibri- 
nösen Pseudomembran,  welche  sowohl  das  Peritoneum  parietale  wie  die  Darm- 
Bchlingen  bedeckt  xmd  letztere  zusammenballt,  so  daß  ein  Sack  gebildet  wird  von 
größerer  oder  g^eringerer  Weite,  welcher  strohgelbe  Flüssigkeit  enthält  mit  gele- 
gentlichen gelatinösen  Massen,  die  in  derselben  flottieren. 

Diese  Art  der  Tuberkulose  des  Bauchfelles  ist  eine  besonders  schwere  Form 
der  Erkrankung. 

7}  Store  Scott  (Cleveland).  Die  chronische  Adhäsion,  peritoneale 
Sklerose. 

Die  seltene,  zuerst  von  Virchow  1853  beschriebene  Erkrankung  besteht  in 
einer  progressiven  Infiltration  des  subperitonealen  und  visceralen  Bindegewebes 
mit  sekundärer  Eontraktion.  Sie  verläuft  schleichend,  ohne  besondere  Symptome 
und  ohne  Ascites  oder  Exsudatbildung.  Kommt  es  zu  Ascites,  so  ist  dies  die  Folge 
einer  sekundären  Zirkulationsstörung,  wie  durch  Übergreifen  der  Erkrankung  auf 
die  Vena  portae  eine  Folge  von  Adhäsionsbildung.  Der  Tod  erfolgt  durch  die  se- 
kondäre  Funktionsstörung  eines  wichtigen  Organes. 

S.  beschreibt  eine  derartige  Beobachtung.  Die  dfljährige  Pat.,  bei  der  für 
Alkoholmißbrauch,  Gonorrhöe,  Syphilis  oder  Tuberkulose  kein  Anhaltspunkt  be- 
stand, erkrankte  im  Anschluß  an  ihre  4.  Entbindung  unter  den  Erscheinungen  des 
Tenesmus,  für  welchen  bei  der  Untersuchung  eine  Striktur  des  Rektums  ver- 
antwortlich gemacht  werden  konnte.  Bei  der  Köliotomie  fand  sich  eine  feste 
Verwachsung  des  Uterus  in  Betroflezio  mit  dem  Kreuzbein;  das  Peritoneum  des 
Fimdus  uteri  war  von  auffallend  weißem,  glitzerndem,  blutleerem  Aussehen.  Die 
linke  Tube  und  Ovarien  nicht  auffindbar,  ersetzt  durch  eine  Masse  von  binde- 
gewebiger Neubildung.  Das  Bektum,  an  das  Promontorium  gezogen,  rechts  vom 
Uterus.  Die  Adhäsions-  und  bindegewebige  Neubildung  war  eine  ganz  auffallend 
bedeutende.  Ebenso  auffallend  war  die  Bigidität  des  Lig.  latum  bei  der  In- 
asion; die  retrahierten  Enden  zu  vereinigen  wäre  unmöglich  gewesen.  Die  Be- 
freiung des  Rektums  aus  seiner  starren  Umgebung  führte  zu  vorübergehender 
Besserung.  Eine  zweite,  8  Monate  später,  wegen  Koterbrechen  vorgenommene 
Köliotomie,  ergab  eine  fast  völlige  Ausgießung  des  kleinen  Beckens  wie  mit  einer 
plastischen  Masse;  im  ganzen  Bereich  der  Bauchhöhle  enorme  Adhäsionsbildungen, 
welche  zur  Darmstenosierung  im  Bereiche  des  Ileum  geführt  hatten.  Operation 
unmöglich,  Tod  am  nächsten  Tage.  Die  Sektion  ergab,  daß  die  bei  der  Operation 
konstatierten  neugebildeten  Massen  so  derb  waren,  daß  sie  nur  in  toto  heraus- 
genommen werden  konnten. 

Im  Anschluß  daran  erwähnt  S.  noch  zwei  weitere  Fälle  aus  der  Literatur. 

8)  H.  Lewis  (Chicago).    Ektromelus. 

Beschreibung  einer  llwöchigen,  gesunden  Mißbildung.  Die  Arme  enden 
«n  den  Ellbogen  mit  einem  konischen  Stumpf,  der  eine  kleine  narbige  Depression, 
wie  von  einer  Amputation  herrührend,  zeigt.     Von  den  unteren  Extremitäten  ist 
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keine  Spur  zu  sehen,  mit  Röntgenstrahlen  beleuchtet,  zeigt  sich  eine  schwache 
Spur  vom  Kopfe  des  Humerus  auf  beiden  Seiten.  Die  Hinterbacken  gut  ent- 
wickelt.   Der  exakte  Name  wäre  Hemimelus  amelus. 

9)  J.  Hyde  (Brooklyn).    Infantile  intestinale  Divertikel. 

Ein  Fall  von  offener  Kommunikation  zwischen  dem  Ileum  und  den  äußeren 
Bauchdecken  am  Nabel.  Nach  Abfall  der  Nabelschnur  bestand  ein  stachelbeer- 
großer, kompressibler,  granulierender  Tumor,  welcher  Darminhalt  entleerte.  Ab- 
tragung ohne  den  gewünschten  Erfolg.  Das  Elind  starb,  4  Monate  alt,  an  Darm- 
katarrh. Jahreiss  (Augsburg). 


Geburtshilfliches. 

3)  O.  A.  van  den  Berg   (Utrecht).    Über  den  Einfluß  der  Chloro- 

formnarkose während  der  Geburt  auf  das  Kind. 

Inaug.-Diss.,  Utrecht,  1904. 

Neben  den  bei  jeder  Chloroformnarkose  möglichen  Gefahren,  welche  auch  für 
die  Gebärende,  wenn  auch,  wie  es  scheint,  weniger  als  für  andere  Frauen  bestehen, 
will  Verf.  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  wissen  auf  drei  Faktoren:  1)  den  Einfluß 
der  Ghloroformnarkose  auf  Wehentatigkeit  und  Bauchpresse ,  2)  auf  das  EÜnd  in 
utero,  3}  auf  die  Möglichkeit  einer  Atonie  nach  der  Geburt. 

Diese  Fragen  werden  alle  geschichtlich  und  kritisch  behandelt.  In  17  Fallen, 
wo  die  Fat.  behufs  Operation  chloroformiert  wurden,  untersuchte  Verf.  das  Blut 
aus  dem  Nabelstrange  des  Kindes  auf  Chloroform ;  die  Nabelschnur  wurde  hart  am 
Nabel  und  an  der  Flacenta  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  das  in  der 
Schnur  befindliche  Blut  meist  24  Stunden  post  partum  auf  Chloroform  untersucht 
In  allen  Fällen,  auch  wo  kurz  und  mit  wenig  Chloroform  (10  Minuten,  7  g)  narko- 
tisiert wurde,  war  Chloroform  nachzuweisen.  Dabei  soll  man  noch  bedenken,  ob 
nicht  noch  vielleicht  Chloroform  im  Blute  zurückgeblieben  ist  und  bei  der  be- 
folgten Methode  nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Wenn  auch  andere,  dem 
Geburtsfall  an  sich  zur  Last  fallende,  schädliche  Einflüsse  auf  das  Kind  wirkten, 
so  ist  doch  auffallend,  daß  bei  mehr  Chloroform  das  Kind  schlechter  war.  Auch 
bei  Sectio  caesarea  kann  das  Kind  von  dem  Chloroform  Nachteil  haben,  die  Zeit 
der  Operation  ist  dafür  nicht  zu  kurz.  Es  kann  also  zweifellos  die  Chloroform- 
narkose einen  schlechten  Einfluß  auf  das  Kind  haben. 

Wenn  auch  die  Zahl  von  Verf.s  Untersuchungen  zu  klein  ist,  ist  er  doch  über- 
zeuget, daß  die  Chloroformnarkose  zu  Nachblutungen  disponieren  kann. 

Semmelink  (Haag). 

4)  T.  A.  Venemd  (Groningen),     über  die  Technik  der  künstlichen 

Frühgeburt. 
Inaug.-Diss.,  Groningen,  1904. 
Historische  Übersicht  aller  Methoden.  Dann  20  Fälle  aus  der  Groninger  Uni- 
versitätsklinik (Bougie  10-,  Ballon  8-,  beides  2mal}.  Mortalität  der  Mütter  0,  Mor- 
bidität für  Bougie  in  5  Fällen  Eintagsfieber,  für  Ballon  in  2  Fällen  kurze  Zeit. 
Von  den  20  Kindern  wurden  16  lebend  geboren,  vor  der  Entlassung  starben  3 
(2  an  Pneumonie,  1  in  der  Couveuse  nach  3  Monaten),  nach  der  Entlassung  im 
1.  Lebensjahre  1.  Von  den  4  Totgeborenen  waren  2  schon  vor  der  Geburt  ab- 
gestorben. Vorzeitiger  Blasensprung  fand  sich  in  6  Fällen  (Bougie,  3mal  unmittel- 
bar nach  Applizierung  derselben),  Vorfall  der  Nabelschnur  in  1  Falle  (Bougie), 
leichte  Blutung  in  4  Fällen  (Bougie  3mal,  Ballon  Imal),  Lagewechsel  der  Fracht 
5mal  (Ballon).  Die  Indikationen  waren:  Flacenta  praevia  (Imal),  habituelles  Ab- 
sterben der  Frucht  (3mal),  verengtes  Becken  (16mal).  Bei  13  der  Mütter  fand  Verf. 
vor  dem  Partus  arte  provocatus  auf  38  Geburten  und  4  Aborte  22,5  9^  lebende 
Kinder,  mit  Partus  arte  provocatus  auf  18  Geburten  83,4 ^  lebende  Kinder.  Im 
allgemeinen  war  aus  den  Krankengeschichten  zu  ersehen,  daß  die  Bougie  öfter  an- 
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gelegt  werden  maßte  als  der  Ballon  nnd  in  2  Fällen  ganz  versagte,  daß  bei  der 
Ballonanwendong  die  Wehen  früher  einsetzten  und  der  Muttermund  starker  ge- 
dehnt wurde.  Semmelink  (Haag). 

öj  BaiBoh  (Tübingen).    Für  und  wider  die  künstliche  Frühgeburt. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  190Ö.  Nr.  12.) 

In  Erwiderung  auf  eine  Arbeit  von  v.  Her  ff  (Deutsche  med.  Wochenschrift 
1905  Nr.  7),  der  für  die  künstliche  Frühgeburt  zur  Vermeidung  schwerer  entbin- 
dender Operationen  namentlich  in  der  Privatpraxis  eintrat,  hält  B.  die  künstliche 
Frühgeburt  für  entbehrlich  und  unberechtigt,  und  wenn  er  sie  auch  heute  noch 
nicht  völlig  aus  der  Therapie  des  praktischen  Arztes  streichen  will,  so  sieht  er 
sie  doch  auch  hier  für  nicht  mehr  als  einen  Notbehelf  an.  Durch  Vergleich  seiner 
Zahlen  bei  Geburten  mit  engem  Becken  mit  denen  Reifferscheid^s  aus  der 
Eonner  Klinik,  wo  von  der  künstlichen  Frühgeburt  regelmäßig  und  gern  Gebrauch 
gemacht  wird,  glaubt  B.  zeigen  zu  können,  daß  man  ohne  diese  Operation  min- 
destens ebenso  gute  Resultate  für  die  Kinder  und  bessere  für  die  Mütter  erzielen 
kann.  Zarhelle  (Bonn). 


Verschiedenes. 

6)  B.  Bumm  (Berlin).     Über  Serumbehandlung  beim  Puerperalfieber. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  44.) 

B.  ist  bedingter  Anhänger  der  Serumbehandlung  dee  Puerperalfiebers.  Die 
durch  sie  herbeigeführte  Heilung  der  Streptokokkenendometritis  führt  er  auf  eine 
plötzlich  auftretende  reichliche  Aufnahme  der  Streptokokken  durch  die  Leukocyten 
zurück.  Nach  seinen  im  Laufe  von  10  Jahren  gesammelten  Erfahrungen  gibt  es 
bis  heute  kein  Serum,  welches  auf  die  krankhaften  Veränderungen  der  Gewebe,  die 
bei  Ausbreitung  der  Infektion  über  die  ursprüngliche  Eingangspforte  hinaus  ent- 
standen sind,  noch  einen  klinisch  nachweisbaren  Einfluß  ausübt.  Ea  ist  deswegen 
die  Anwendung  des  Antistreptokokkenserums  da,  wo  bereits  eine  puerperale  allge- 
meine Peritonitis,  eine  parametrane  Phlegmone,  eine  Pyämie,  Endokarditis  usw. 
besteht,  unwirksam  und  nutzlos. 

Dagegen  steht  es  für  B.  außer  jedem  Zweifel,  daß  in  allen  Fällen,  wo  die  Strepto- 
kokken noch  nicht  über  die  Eingangspforte  am  Endometrium  hinausgelangt  sind 
oder  doch  nur,  ohne  zunächst  Läsionen  und  Ansiedlungsherde  in  den  Organen  zu 
machen,  vereinzelt  im  Blute  kreisen,  das  Serum  die  Überwindung  der  Infektion 
wirksam  zu  unterstützen  vermag  und  seine  Anwendung  deshalb  zu  empfehlen  ist. 
Die  Aussichten  einer  Heilwirkimg  sind  um  so  besser,  je  frühzeitiger  es  nach  der 
Infektion  einverleibt  wird.  Femer  sind  größere  Dosen  anzuwenden,  als  man  vielfach 
zu  geben  gewohnt  ist.  Nach  B.  werden  50  ccm  und  mehr,  event.  2 — 3  Tage  hinter- 
einander ohne  nachteilige  Folgen  vertragen.  Bei  der  Gefahrlosigkeit  der  subkutanen 
Verabreichung  hält  er  es  für  gerechtfertigt,  sofort  nach  schweren  Entbindungen, 
nach  Placentarlöeungen,  bei  Zersetzung  des  Fruchtwassers  und  Fieber  intra  part. 
kiafUge  Dosen  prophylaktisch  zu  verabreichen.  Vor  der  intravenösen  Einverleibung 
▼amt  er.  Er  hat  den  Eindruck  gewonnen,  daß  die  mit  Hilfe  von  menschlichen 
Streptokokken  gewonnenen  Sera  (Aronsen)  an  Stärke  und  Sicherheit  der  Wirkung 
die  früheren  übertreffen.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

7)  A.  Geyl  (Ginneken).     Die  Ätiologie  der  Embryome. 

(Geneesk.  Bladen  1903.  Nr.  6.) 

Es  gibt  keinen  interstitiellen  Unterschied  zwischen  Somazelle  und  Geschlechte- 
Zelle,  also  auch  nicht  durch  die  Derivate.  Es  können  also  auch  infolge  einer  pro- 
gressiven pathologischen  Teilung  des  reifen  Ovarialeies  Ovarialgeschwüls'e  entstehen 
wekhe  den  Tumoren  der  gewöhnlichen  Gewebszelle  gleichzustellen  sind. 
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Das  regellose  (heterotope  und  heterochrone  Wachstum)  der  Embryome  kann 
nicht  durch  permanenten  Druck  erklärt  werden.  Die  Theorie  der  versprengten  Keime 
erklärt  nicht,  warum  beim  Embryo  Ekto-  und  Mesodermkeime  immer  so  nahe  bei- 
einander vorkommen,  warum  das  Embryom  nie  aus  Mesoderm  allein  besteht,  wanun 
es  fast  immer  im  Ovarium  liegt.  Nach  dieser  Vorstellung  soUten  die  Zahne  vew, 
entstehen  können  aus  Zellen,  welche  sonst  solche  Organe  oder  Gewebe  zu  bilden  nicht 
imstande  sind;  dies  geht  gegen  die  Spezifizität  der  Keimblätter.  Embiyome  mit 
vier  Extremitäten  sprechen  gegen  den  B  a  n  d  1  e  r '  sehen  Satz  daß  in  einem  Ova- 
rium nur  Keime  der  gleichnamigen  Seite  verirrt  sein  können.  Der  Beiz,  der  das 
Keimepithel  zur  Bildung  von  Ureiem  treibt,  könne  auch  die  Ureier  zur  Bdfang 
und  Teilung  bringen. 

Der  B  o  n  n  e  t  'sehe  Versuch  zur  Erklärung  sei  verfehlt.  —  Gegen  B  o  n  n  e  t 
sprechen  die  multiplen  Dermoide,  seine  Hypothese  erklärt  nicht  die  örtliche  und  zeit- 
liche Entstehung,  das  klinische  Bild  den  Bau  der  Embryome.  Kongenitale  Entstehung 
sei  unerwiesen,  der  Menstruationsreiz  habe  wenig  Bedeutung;  kongenitale  Tumoren 
seien  vielleicht  Folge  von  Lues,  Tuberkulose  usw.,  welche  den  Keim  getroffen  haben. 

Daß  Embryome  Geschwülste  sind,  erhellt  aus  der  Gewebswucherung,  Implan- 
tationen, Metastasen,  Malignität 

Ein  freies  Blastomer  wird  nie  ein  echtes  Embryom  liefern,  vielleicht  ein  klei- 
neres, nie  aber  ein  unvollkommenes  Individuum,  dem  Organe  oder  Gewebe  fehlen. 
B  o  n  n  e  t  sollte  Eihäute  erwarten  müssen,  statt  ihr  Fehlen  erklären  zu  können. 

Die  Furchung  des  unbefruchteten  Eies  ist  darum  auf  die  ersten  Stadien  be- 
schränkt, weil  das  Entwicklungsvermögen  beschränkt,  die  Nahrungsverhältnisse 
ungünstig  sind.  Die  Verschiedenheit  der  Embryome  sei  zu  erklären,  weil  der  Vor- 
gang eben  pathologisch  ist,  und  sei  weiter  abhängig  von  der  Art  des  Reizes. 

Die  Theorie  der  Entstehimg  der  Embryome  aus  einem  Ei  hat  für  sich,  daß 
man  dem  Ei  keine  hypothetischen  Eigenschaften  zuzumuten  braucht,  und  daß  sie 
mit  den  klinischen  und  histologischen  Daten  im  Einklang  ist.  Sie  erlaubt  auch 
Stellung  zu  nehmen  zu  den  Dermoiden  und  Teratomen  der  Bauch-  und  Beckenhöhle. 

Auch  von  der  männlichen  Geschlechtszelle  könne  man  sich  denken  —  weil 
von  der  Eizelle  nicht  wesentlich  verschieden  — ,  daß  sie  in  seltenen  Fällen  unter  bis 
jetzt  unbekannten  Bedingungen  sich  teile  imd  zu  mit  Eiprodukten  (Embryom  usw.) 
analogen  Bildungen  (Teratome)  des  Hodens  führe.  Semmeltnk  (Haag). 

8)  O.  C.  Nijhoff  (Groningen).     Okklusion  des   Dünndarmes,   Darm- 
perforation, sekundäre  Peritonitis  bei  einem  Neugeborenen. 

(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1904.  11.  Nr.  19.) 

Nach  der  Geburt  des  Kopfes  folgte  der  Rumpf  nicht  spontan,  wie  sich  heraus- 
stellte durch  übermäßige  Auftreibimg  des  kindlichen  Bauches.  Das  Kind  starb 
16  Stunden  post  partum,  ohne  Mekonium  entleert  zu  haben.  Sektion  2  Siunden  post 
mortem.  Dunkelgrüne  Flüssigkeit  im  Bauche;  zwischen  den  Darmschlingen  M^o- 
nium  (mikroskopisch  Lamego  gefunden)  und  Peritonealexsudat.  Darm  im  unteren 
Teile  des  Ileums  verschlossen,  nicht  weit  vom  Verschluß  eine  kleine  Öffnung.  Ober- 
halb der  Atresie  starke  Erweiterung  und  Mekonium,  unterhalb  derselben  ist  der 
Darm  leer,  nur  weißen  Schleim  haltend. 

Verf.  verlegt  die  Entstehung  der  Atresie  in  den  6.  Monat,  wo  noch  kein 
Mekonium  vorkommt,  Ursache  unbekannt  (keine  Stränge,  kein  Volvulus);  die  Peri- 
tonitis ist  sekundär  nach  Perforation  entstanden.  Die  Auftreibung  des  Bauches 
weist  auf  Entstehung  der  Perforation  vor  der  Geburt.  Ursache  der  Perforation  un- 
bekannt (kein  Tratima,  vielleicht  Schwächimg  der  Darm  wand  nach  Koprostase). 

Semmelink  (Haag). 

Orlginalmitteilungen,  MonogTAphien,  SeparatabdrQcke  nnd  Racher- 
gendungen wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshan 4- 
Inng  Breiikopfdb  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  NflrDbergerstraOe  80738. 
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L 
(Aus  dem  path.-histol.  Institut  Prof.  Paltauf  in  Wien.) 

Zur  Histologie  des  Amnionepithels. 

Von 

Dr.  Josef  Bondi. 

Im  letzten  Heft  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
bat  Mandl  neue  Untersuchungen  über  das  Amnionepithel  veröffent- 
licht, welche  mich  zu  folgender  kurzen  Mitteilung  drängen,  wobei  ich 
mir  vorbehalte,  nach  Abschluß  meiner  Untersuchungen  ausführlich  auf 
dieselben  zurückzukommen.  Seit  mehr  als  Jahresfrist  unabhängig  von 
Mandl  mit  der  Histologie  des  Amnions  beschäftigt,  bilden  meine  bis- 
herigen Befunde  zum  großen  Teil  eine  Bestätigung  der  für  die  Auf- 
fassung des  Amnionepithels  überaus  wichtigen  Ergebnisse  Man  dl' s. 

35 
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Meine  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  Mensch,  Katze  und 
Meerschweinchen.  Sämtliche  Präparate  wurden  lebensfrisch  oder 
nach  lebensfrischer  Fixierung  untersucht.  Das  Amnionepithel  des 
Menschen  stellt  im  zweiten  Monate  der  Gravidität  ein  ganz  niedriges 
protoplasmaarmes  Plattenepithel  dar,  dessen  Kerne  endothelartig  in 
das  Lumen  vorspringen.  In  der  Flächenansicht  sieht  man  kleine  flache 
Zellen  dicht  aneinander  gelagert,  wobei  die  Zellgrenzen  nicht  zu  sehen 
sind.  Struktureigentümlichkeiten  fallen  im  Protoplasma  nicht  auf. 
Den  Charakter  des  Plattenepithels  behält  das  Amnion  etwa  bis  zur 
Mitte  der  Gravidität,  doch  werden  die  Zellen  mit  dem  Wachstum  des 
Eies  größer  und  höher.  Allerdings  ist  die  Höhe  der  Zellen  auch  vom 
Füllungszustande  des  Eies  sowie  der  Zeit  der  Anlagerung  des  Amnion 
an  das  Chorion  abhängig,  Verhältnisse,  auf  die  auch  Hitschmann 
hingewiesen  hat  (Würzburger  Gynäkologenkongreß  1903). 

Vom  dritten  Monat  an  sieht  man  auch  Granula  im  Epithel,  indem 
stärker  lichtbrechende  Pünktchen  besonders  um  den  K«m  herum  im 
Protoplasma  sichtbar  werden.     Hier  und  da  sieht  man  Karyokinesen. 

Im  sechsten  Lunarmonat  ist  das  Epithel  in  der  Regel  ein  niedrig 
kubisches  und  nähert  sich  der  Form  der  Zellen  des  reifen  Amnion, 
die  ich  mit  Man  dl  als  im  allgemeinen  zylindrisch  bezeichnen  möchte; 
doch  ist  bis  zum  Ende  der  Gravidität  eine  Zunahme  der  Zellgröße 
zu  bemerken,  welche  vielleicht  teilweise  durch  das  in  den  Zellen  auf- 
tretende Fett  bedingt  ist. 

Bezüglich  des  Flächenbildes  des  reifen  Amnion  kann  ich  M.'s 
Beschreibung  nichts  zufügen.  Ich  konnte  nie  Stomata  nachweisen; 
dagegen  sind  kleine  interkalierte  Zellteile  ziemlich  häufig. 

Was  das  Auftreten  von  Fett  anbelangt,  so  enthalten  die  Zellen 
des  reifen  Amnion  Fett  in  wechselnder  Menge,  indem  sie  größtenteils 
von  kleineren  und  größeren  Fettröpfchen  geradezu  erfüllt  sind,  wäh- 
rend andere  nur  einzelne  Fettröpfchen  enthalten.  Eine  besondere 
Gruppierung  der  Zellen  nach  ihrem  Fettgehalte  konnte  ich  nicht  finden. 
Das  Fett  ist  in  kleineren  und  größeren  Tropfen  um  den  Kern  herum 
angeordnet,  so  daß  dieser  in  den  fettreichen  Zellen  verdeckt  erscheint. 
Die  Fettropfen  schwärzen  sich  duröh  Osmium  nach  Alkoholbehand- 
lung, färben  sich  in  charakteristischer  Weise  in  Sudan  und  Scharlach 
und  lösen  sich  in  Alkohol  und  Äther  leicht  auf.  Bezüglich  des  zeit- 
lichen Auftretens  wäre  zu  bemerken,  daß  man  in  der  Regel  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Gravidität  Fett  findet.  Im  sechsten  Lunarmonat 
ist  es  überaus  spärlich,  während  es  im  achten  Lunarmonat  der  Form 
und  Anordnung  nach  dem  reifen  Zustande  entspricht,  aber  noch  nicht 
dieselbe  Menge  erreicht.  Das  Bindegewebe  enthält  ebenfalls  Fett,  und 
zwar  manchmal  früher  als  das  Epithel.  Die  Ursache  und  die  Bedeu- 
tung dieser  Fettansammlung  müssen  spätere  Untersuchungen  aufklären. 

Legt  man  frisch  ausgestoßenes  Amnion,  das  bei  der  Geburt  wenig 
gelitten  hat  (rasch  verlaufende  Durchtritts-  und  Nachgeburtsperiode 
event.  Sectio  caesarea),  in  Neutralrotlösung  ein,  so  erscheinen  in  man- 
chen Fällen    die  Zellen    erfüllt   von    kleinen   und  großen  gelblichrot 
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gefärbten  Graniüis.  Dabei  färben  sich  die  Fettröpfchen  nicht.'  Auch 
das  Bindegewebe  enthält  meist  gröbere  rot  gefärbte  Kömchen.  Das 
Epithel  läßt  außerdem  bei  gewöhnlicher  Fixierung  Granula  erkennen, 
die  sich  weder  mit  Fettfarbstoffen  noch  init  Neutralrot  färben,  und 
diese  entsprechen  den  schon  erwähnten  frühzeitig  auftretenden  Kör- 
nelungen. 

Sehr  merkwürdige  Verhältnisse  fand  ich  bei  der  Katze,  die  M. 
in  derselben  Weise  beschrieben  und  abgebildet  hat. 

Betrachtet  man  das  Amnion  einer  Katze  gegen  Ende  der  Gra- 
vidität im  eigenen  Fruchtwasser  von  der  Fläche,  so  erscheinen  die 
großen  polygonalen  Zellen  ziemlich  dicht  bedeckt  von  anscheinend 
stark  Hchtbrechenden  dicken  Granulationen;  bei  aufmerksamer  Beob- 
achtimg erkennt  man  jedoch,  daß  es  sich  um  Protoplasmafortsätze 
handelt,  die  sich  über  das  Niveau  der  Zelle  erheben.  Am  freien  Eand 
oder  an  kleinen  Falten  erscheinen  sie  als  spitz  kegelförmige  Gebilde, 
die  ziemlich  regelmäßig  angeordnet  sind,  so  daß  der  freie  Saum  der 
Zellen  etwa  der  Oberfläche  des  Stechapfels  ähnelt.  Sie  erscheinen 
unbeweglich  und  verändern  sich  auch  bei  längerem  Verweilen  im 
Fruchtwasser  nicht.  Schließt  man  ein  derartiges  Präparat  in  Asphalt- 
lack ein,  so  kann  man  nach  Monaten  die  Fortsätze  unverändert 
erkennen. 

Von  deB  verschiedenen  Fixierungsflüssigkeiten  schien  mir  Müll  er- 
sehe Flüssigkeit  und  fast  ebenso  l^ige  Osmiumlösung  den  Besatz  am 
meisten  der  Natur  entsprechend  zu  erhalten. 

Auch  Fixierung  in  lO^igem  Formol  gibt  ganz  gute  Bilder.  In 
Alkohol  und  Carnoys'schem  Gemisch  erschienen  sie  geschrumpft  und 
mehr  aus  Körnern  zusammengesetzt.  Im  Schnittpräparat  nach  Fixie- 
rung in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  erscheinen  die  Zellen  größtenteils 
sehr  niedrig,  nahezu  flach.  Dieselben  sind  mit  den  oben  beschriebenen 
Fortsätzen  versehen,  deren  Länge  der  Höhe  der  Zellen  entspricht 
oder  dieselbe  auch  übertrifft.  Andere  Zellen  erscheinen  höher  und 
weniger  breit,  so  daß  eine  kubische  Form  zu  erkennen  ist ;  sie  tragen 
zartere  und  kürzere  Fortsätze.  Nach  Fixierung  in  Oarnoy's  Gemisch 
erscheinen  die  Zellen  vielfach  gestreift  und  von  Granulationen  er- 
füllt, die  zu  den  Fortsätzen  in  einem  gewissen  Verhältnis  zu  stehen 
scheinen. 

Das  Amnionepithel  des  Meerschweinchens  unterscheidet  sich  nur 
wenig  von  dem  der  Katze,  imd  läßt  auch  stellenweise  dünne  Besätze 
an  den  Zellen  erkennen. 

Injiziert  man  in  den  Fruchtsack  der  Katze  oder  des  Meerschwein- 
chens eine  Neutralrotlösung,  so  erscheinen  im  Epithel  vereinzelte  gelb- 
Uchrote  Granula.  Kleinere  und  größere  rote  Kömer  erkennt  man 
auch  in  den  großen  Bindegewebszellen,  die  auch  sonst  besonders  beim 
Meerschweinchen  zahlreiche  Granula  enthalten.  Bei  der  Katze  ent- 
hält das  Bindegewebe  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  ziemlich  viel 
Fettröpfchen. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,   daß  ich  gelegentlich  beim  Amnion 

36* 
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der  Katze  und  des  Meerschweinchens  nach  Zusatz  von  physiologischer 
Kochsalzlösung  das  Auftreten  zahlreicher  wasserheller  Kugeln  an  der 
Oberfläche  beobachtete;  dasselbe  sah  ich  auch  bei  der  Katze  nach 
Zusatz  von  verdünnter  Essigsäure,  sowie  in  geringerem  Grade  nach 
längerem  Verweilen  im  Fruchtwasser. 

Die  morphologischen  Eigentümlichkeiten  der  Epithelzellen  des 
Amnion,  die  sich  nach  MandFs  und  meinen  Befunden  ergeben, 
stehen  wohl  zweifellos  zu  deren  physiologischer  Funktion  in  Beziehung 
und  machen  es  wahrscheinlich,  daß  ihnen  eine  aktive  Bx)lle  in  bezug 
auf  das  Fruchtwasser  zukommt.  Weitere  Untersuchungen  müßten 
dies  beweisen. 

n. 

(Aus  der  Frauenklinik  der  Unisersität  Freiburg  i.  Br. 

Direktor  Prof.  Krönig.) 

Rechtfertigt  ein  abnorm  grofser  Kindskopf  auch  beim 
wenig  verengten  Becken  die  operative  Beckenerweitenmg? 

Zugleich  ein  Beitrag  zu  der  Steigerung  des  Mißverhältnisses  zwischen 
kindlichem  Kopf  und  engem  Becken  durch  Großköpfigkeit  des  Vaters*. 

Von 
Dr.  Hugo  Sellheim, 

a.  0.  Professor  und  1.  Assistenzarzt  an  der  Frauenklinik  der  ümYersitat     g 

Freiburg  i.  Br. 

Ich  wurde  zu  einer  38jährigen  VÜIpara  gerufen,  die  bei  aUen 
vorausgegangenen  7  Geburten  lebende  Kinder  spontan  geboren  hatte. 
Das  Becken  war  plattrachitisch,  die  Conjugata  diagonalis  betrag 
10,5  cm.  Der  Muttermund  war  fast  vollständig  erweitert.  Der  sehr 
große  Kopf  des  starken  Kindes  stand  hoch,  in  vorderer  Scheitel- 
beineinsteUung  und  machte,  obwohl  der  "Wehenbeginn  schon  12  und 
der  Blasensprung  schon  4  Stunden  zurücklagen,  bei  sehr  guten  Wehen 
keine  Anstalten,  in  das  Becken  einzutreten. 

Herr  Prof.  Krönig  perhorresziert  in  der  .klinischen  Behand- 
lung des  engen  Beckens  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  und  ver- 
wirft auch  die  hohe  Zange  und  prophylaktische  Wendung. 

Das  Mittel  zur  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  ist  die  becken- 
erweiternde Operation,  soweit  es  sich  nicht  imi  ein  ganz  hochgradig 
verengtes  Becken  handelt,  das  den  Kaiserschnitt  erfordert.  Wir  haben 
aus  dieser  Indikation  die  subkutane  Hebotomie  nach  Döderlein 
dreimal  mit  gutem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  ausgeführt. 

Aus  den  aufgestellten  Regeln  muß  man  selbstverständlich  die 
Konsequenz  ziehen,  zur  Kettung  des  Kindes  eine  beckenerweitemde 
Operation  auch  bei  wenig  beschränktem  Becken  zu  machen,  wenn 


•  ■ 

1  Vorgetragen  im  Verein  Freiburger  Arzte. 
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dnrch  einen  übermäßig  großen  Kopf^  ein  überwindliches, 
räumliches  Mißverhältnis  zustande  gebracht  wird. 

Ich  gewann  in  dem  vorliegenden  Falle  den  Eindruck,  daß  die 
Hebotomie  indiziert  sei  und  transportierte  die  Kreißende  in  die  Klinik. 

Manchen  wird  auf  den  ersten  Blick  der  Gedanke  an  die  Not- 
wendigkeit einer  operativen  Beckenerweiterung  bei  der  achten  Geburt 
einer  Frau,  die  siebenmal  hintereinander  spontan  geboren  hat,  etwas 
befremden.  Diese  Empfindung  bewog  mich  gerade,  den  Fall  mitzu- 
zttteilen.  Es  wird  sich  gleich  zeigen,  daß  die  Hebotomie  wohl  am  Platze 
gewesen  wäre  und  schon  das  durch  die  Vorbereitungen  zur  Operation 
bedingte  Abwarten  Verderben  brachte,  obwohl  man  doch  nach  den 
vorausgegangenen  Geburten  allen  Grund  hatte,  den  Naturkräften  die 
Überwindung  des  räumlichen  Hindernisses  zuzutrauen. 

Während  des  Basierens  der  Schamhaare  zerbarst  der  Uterus,  ohne 
daß  dem  fortwährend  kontrollierenden  Arzt  ein  Anzeichen  der  drohen- 
den Buptur  aufgefallen  wäre. 

Bei  der  Laparotomie  fand  man  das  tote  Eand  und  die  Placenta 
neben  einer  großen  Menge  teils  flüssigen,  teils  geronnenen  Blutes  in 
der  freien  Bauchhöhle. 

Der  kontrahierte  Teil  der  Gebärmutter  war  von  dem  gedehnten 
an  der  vorderen  Wand  quer  abgerissen.  An  der  hinteren  Wand  des 
Uterus  sah  man  dicht  unterhalb  des  »Grenzringes«  eine  3  cm  lange, 
beginnende  Ruptur,  in  deren  Bereich  das  Peritoneum  und  die  ober- 
flächlichen Muskellagen  auseinander  gewichen  waren.  Die  Harnblase 
zeigte  sich  unverletzt.  Die  Frau  wurde  durch  die  Uterusexstirpation 
gerettet. 

Das  Kind  ist  männlichen  Geschlechts,  57  cm  lang,  3740  g  schwer. 
Der  frontooccipitale  Kopfumfang  beträgt  36  cm.  Der  skelettierte 
Kindskopf  zeigt  in  der  Mitte  des  stark  untergeschobenen  und  abge- 
flachten hinteren  Scheitelbeins  eine  seichte  Delle.  Hätten  wir 
die  Indikation  zur  Hebotomie  früher  stellen  können,  so  wäre  das  schöne 
Kind  gerettet  worden.  Der  durch  die  Präparation  zur  Operation  not- 
wendige Zeitverlust  kostete  der  Frucht  das  Leben  und  brachte  die 
Matter  in  große  Lebensgefahr. 

Es  wurde  mir  leicht,  trotz  der  vorausgegangenen  7  Spontangebur- 
ten die  Hebotomie  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  und  ohne  längere 
Beobachtung  des  Geburtsverlaufes  in  Aussicht  zu  nehmen,  weil  ein  Um- 
stand dafür  sprach,  daß  diesmal  ein  Hindernis  durch  den  übergroßen 
Kindskopf  zu  erwarten  war.  Abgesehen  von  den  bei  der  Abschätzung 
der  Kopfgröße  gewonnenen  Anhaltspunkten  legte  die  Anamnese  diese 
Vermutung  nahe.  Die  Frau  gab  an,  daß  die  ersten  7  Kinder  von 
einem  Manne  mit  kleinem  Kopfe,  mit  der  Hutnummer  54  gezeugt  waren 
und  den  kleinen  Schädel  vom  Vater  geerbt  hatten.  Das  jetzige  Kind 
stammte  vom  zweiten  Manne,  der  beim  ersten  Anblick  durch  einen 
sehr  großen  Kopf  mit  einem  Umfang  von  60  cm  auffiel.    Leider  war 


3  Natürlich  nicht  bei  Hydrocephalus. 
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von  dem  ersten  Manne  kein  Bild  aufzutreiben.  Doch  zeigte  der  17jäh- 
rige  Sohn  des  ersten  Gatten,  der  nach  der  Aussage  der  Mutter  genau 
die  gleiche  Kopfform  wie  sein  Vater  haben  solle,  einen  sehr  schmalen 
Schädel.  Das  Pendant  bildet  der  gewaltige  Rundkopf  des  zweiten 
Mannes,  den  ich  neben  dem  Sohne  des  ersten  Mannes  photographiert 
habe.  An  dem  abgefleischten  Eandskopf  ist  einigermaBen  die  Ab- 
rundung  der  Stimpartie  zu  erkennen,  welche  den  Kopf  des  zweiten 
Mannes  auszeichnet^. 

In  dem  yorliegenden  Geburtsfalle  vereinigten  sich  noch  andere 
ursächliche  Momente  für  eine  starke  Entwicklung  des  Kindes:  Das 
männliche  Geschlecht  der  Frucht,  das  hohe  Alter  der  Mutter  und  die 
vorgeschrittene  Zahl  der  Schwangerschaften,  doch  bin  ich  geneigt,  dem 
Vater  mit  seinem  starken  Kopfe  die  Hauptschuld  an  der  Geburtsstönmg 
zuzuschreiben. 

Dieser  Fall  lehrt  wieder  aufs  neue,  daß  wir  uns  bei  der  Beurteilung 
des  räumlichen  Mißverhältnisses  nicht  allein  nach  dem  Grade  der 
Beckenverengerung  richten  dürfen.  Wir  müssen  auch  ein  durch  über- 
mäßige KopfgröBe  gegebenes  Hindernis  respektieren  und  bei  unserem 
geburtshilflichen  Handeln  mitsprechen  lassen.  Gerade  bei  der  Indi- 
kationsstellung zur  beckenerweiternden  Operation  kann  die 
Kopfgröße  gelegentlich  den  Ausschlag  geben,  weil  dieses 
Entbindungsverfahren  viel  mehr  als  jede  andere  Kunsthilfe 
nach  der  Beobachtung  des  Geburtsverlaufes  rechnet. 

Leider  sind  die  Mittel  zur  Erkennung  der  Größe  und  Formbar- 
keit des  Kindskopfes  noch  sehr  unzuverlässig.  Nur  selten  bringt  uns 
wie  im  beschriebenen  Fall  ein  Nebenumstand  auf  den  Gredanken,  daß 
wesentlich  durch  die  KopfgröBe  das  Mißverhältnis  bis  zur  ünüber- 
windlichkeit  gesteigert  sei; 

m. 

(Aus  der  Landesgebäranstalt  in  Salzburg.  Vorstand  Prof.  Dr.  Lumpe.) 

Geburtsverlauf  bei  einem  Fall  von  hochgradiger 

Oervixhypertrophie. 

Von 

Dr.  Theodor  Haagn, 

Sekandärarzt. 

Es  sei  mir  gestattet  über  einen  gewiß  in  vieler  Hinsicht  inter- 
essanten Fall  einer  Geburt  bei  schon  lange  bestehender  Oervix- 
hypertrophie in  kurzem  zu  berichten. 

Es  handelt  sich  um  eine  34  Jahre  alte  Frau,  welche  von  ihrem  behandebden 
Arzte  (Dr.  Gastelpietro  in  Lofer)  an  die  Landesgebäranstalt  zwecks  Entbin- 
dung gewiesen  wurde. 

3  Um  die  Form  des  kindlichen  Schädels  durch  die  Skelettierung  nicht  zu  ver- 
ändern, goß  ich  seine  Höhle  nach  dem  Auswaschen  des  G-ehims  vom  Formanen 
occipitsde  magnum  aus  mit  Gipsbrei  voll. 
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Die  Anamnese  ergab  folgendes:  Marie  Hirschbichler,  34  Jahre  alt,  ^DileriD, 
gibt  ao  stets  gesund  gewesen  zu  sein.  Mit  13  Jahren  Eintritt  der  Menses.  Die- 
selben waren  stets  regelmäßig,  alle  4  Wochen,  schwach,  2 — S  Tage  dauernd.  Im 
■elben  Jahre  bemerkte  sie,  daß  sich  beim  Arbeiten,  längerem  Gehen  etwas  vor 
die  Scham  dränge. 

In  der  Rohe,  beim  Sitzen,  ging  der  »VorfslU  stets  zurück.  Eine  Ursache  ßix 
den  Vorfall  (Sturz,  Verletzung)  weiß  sie  nicht  anzugeben. 

So  blieb  der  Znstand  durch  21  Jahre  im  gleichen,  die  Länge  des  Vorfalles 
betrug  nach  Angabe  der  Frau  etwa  i/s  Fingerlänge. 

Vor  9  Monaten  heiratete  sie.  Die  Kobabitalion  erfolgte  ohne  Schwierigkeit, 
da  sie  den  Vorfall  leicht  znrückbrachte. 

Letzte  Reget  27.  nnd  28.  September  1904.  Seit  Weihnachten  gebt  der  Vor- 
iatl  nicht  mehr  von  selbst  znrück,  kann  aber  von  der  Praa  reponiert  werden. 
Beim  Stuhlgänge  fällt  er  stets  vor.  Anfang  März  erste  Eindsbewegang.  In  der 
i.  Hallte  der  Schwangerschaft  häufig  Schmerzen  im  Leibe,  Diängen  nach  abwärts. 
Pat.  konnte  stet«  von  selbst  Urin  lassen,  Stuhlgang  regelmäßig. 

Aufnahme  in  die  Anstalt  16.  Juni  1903. 

Status  praesens: 

£leine  mittelkräftige  Frau  von  gesundem  Aussehen.  Bei  Besichtigung  des 
LeibeB  aieht  man  zwischen  den  Schenkeln  aus  der  Vulva  eine  blaurötlich  verfärbte 
Geschwulst  in  der  Länge  von  9—10  cm  und  Dicke  von  6  cm  hervorragen.  Es 
handelt  sich  um  die  bedeutend  hypertrophierte  Cervii.  An  der  Spitze  des  Tu- 
mon  eis  Vi  "^  langer  querer  Spalt,  das  Orificium  extemum.  Die  Umgebung  des- 
selben nicht  exulzeriert.  Vordere  und  hintere  Scheidenwand  aind  invertiert,  es  be- 
steht eine  Cjmtekele,  der  Vorfall  ist  reponierbar. 


Falpation  des  Abdomens  ergibt: 

Gravidität  10.  Monat,  Kopf  mit  dem  größten  Durchmesser  in«  Becken  einge- 
treten.   Rücken  rechte,  Herztone  rechte  neben  dem  Nabel  hörbar,  Frequenz  ISO. 

Diagnose:  IL  Scbädetlage. 

Beckenmaße:  Sp.  23,  Cr.  27,  Tr.  31.    Baudeloque:  19%  Beckenumfang  88. 

Behandlung:  Umschläge  mit  Aqu.  Qoulardi  durch  24  Stunden,  dann  Repo- 
iitbn  und  Bettruhe. 

Temperatur  stets  normal. 

Geburtsbericht: 

2.  Juli  1906,  8  ühr  abends  Wehenbegbn. 

Die  Weben  setzen  alle  ■/<  Stunden  ein,  sind  kräftig.  Der  Prolaps  ist  reponiert. 

3.  Juli,  7  Uhr  45  Minuten  früh  Blasensprung. 
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8  Uhr  früh  Temperatur  38,1. 

Allgemembefinden  gut,  Puls  96. 

12  Uhr  mittags  Temperatur  38,5,  Puls  100,  kraftig. 

4  Uhr  nachmittags  Untersuchung:  Orificium  extemum  gleich  hinter  der  Vulva, 
für  2  Finger  durchgaugig.  Cervix  noch  2— 3  cm  lang,  kleine  Fontanelle  rechts 
vom  tastbar. 

Da  die  "Wehen  kräftig  sind,  alle  5  Minuten  einsetzen,  abwartende  Haltung. 

8  Uhr  30  Minuten  abends  Temperatur  39,0,  Puls  105. 

Es  stellt  sich  Erbrechen  ein.  Fruchtwasser  mißfarbig,  Herztone  gut  hörbar, 
Frequenz  130,  regelmäßig. 

9  Uhr  abendüs.  Zweite  Untersuchung:  Innerer  Muttermund  verstrichen,  äuße- 
rer 5kronenstück  groß,  derb,  unnachgiebig. 

In  Chloroformnarkose  wird  nun  unter  Leitung  der  Finger  die  Cervix  in  der 
Medianlinie  vom  in  der  Länge  von  2—3  cm  mit  der  Schere  gespalten,  ebenso 
rückwärts  2  cm.    Blutung  gering. 

Entwicklung  des  Kindes  mittels  Forceps  gelingt  leicht. 

3.  Juli,  9  Uhr  30  Minuten  abends.  Geburt  eines  nicht  ausgetragenen  Mäd- 
chens.   Gewicht  2700  g.    Länge  44,  Kopfumfang  32  cm. 

3.  Juli,  9  Uhr  45  Minuten.     Placenta  folgt  spontan,  Nachgeburt  vollständig. 

Kein  Dammriß.  Naht  des  vorderen  Cervixschnittes  mit  drei  Seidennahten, 
hierauf  intra-uterine  Spülung  mit  2^iger  Lysollösung,  31. 

Temperatur  1  Stimde  post  partum  37,0. 

Wochenbettsverlauf  vollständig  normal,  höchste  Temperatur  37,1,  Puls  74—76. 

10.  Juli.  Besichtigung  der  Cervix  ergibt :  Portio  etwa  5  cm  lang,  der  vordere 
Cervixschnitt  ist  verheilt,  die  Fäden  werden  entfernt,  rückwärts  klafft  das  Orifi- 
cium extemum  auf  etwa  1  cm;'  die  Portio  nicht  belegt,  ragt  fast  bis  an  die  Vulva. 

13.  Juli.  Pat.  wird  entlassen,  jedoch  auf  2  Monate  später  zur  Vornahme  der 
Amputation  der  hypertrophischen  Cervix  bestellt. 

Bei  Beurteilung  des  Falles  fällt  vor  allem  die  frühe  Entstehung 
des  Prolapses  (13.  Lebensjahr !)  auf.  Eine  traumatische  Ursache  weiß 
Pat.  nicht  anzugeben.  Es  handelt  sich  hier  zweifellos  primär  um 
Cervixhypertrophie,  die  Inversion  der  Scheidenwände  entstand  sekun- 
där durch  Zug  der  bedeutend  hypertrophierten  Portio  und  ist  daher 
dieser  Fall  wahrscheinlich  den  von  Fritsch  (Geburtshilfe)  erwähnten 
Fällen  von  sog.  »Coltapiroid«. zuzurechnen,  also  ein  angeborener  Zustand. 

Die  Hauptgefahr  für  die  Mutter  durch  die  Geburt  bestand  jeden- 
falls in  der  gesteigerten  Infektionsgefahr  und  suchte  man  derselben 
durch  Reposition  des  Vorfalles  und  Eeponierthalten  zu  begegnen. 

Trotzdem  trat  schon  während  der  öeburt  Temperatursteigerung 
auf.  Der  Grund  für  unsere  zunächst  abwartende  Haltung  lag  darin, 
daß  man  bei  der  Regelmäßigkeit  und  Stärke  der  Wehen  auf  eine 
möglichst  rasche  Erweiterung  des  Muttermundes  hoffen  konnte. 

Erst  als  9  Uhr  abends  die  Temperatur  auf  39,0  stieg,  war  die 
Indikation  zu  einer  raschen  Entleerung  des  Uterus  gegeben,  und  wir 
entschlossen  uns  in  Anbetracht  der  Unnachgiebigkeit  des  Mutter- 
mundes zur  Spaltung  desselben  in  der  Medianlinie.  Eine  Verletzung 
der  Blase  (wovor  Kleinschmidt  warnt)  konnte  ja  bei  der  bestehenden 
bedeutenden  Elongation  der  Portio  fast  sicher  vermieden  werden,  zu- 
mal die  Durchtrennung  unter  Leitung  zweier  Pinger  vorgenommen 
wurde.  Daran  wurde  sofort  der  Forceps  angeschlossen  und  nach 
Ausstoßung  der  Nachgeburt  eine  gründliche  desinfizierende  Uterus- 
spülung gemacht. 
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Tatsächlich  fiel  die  Temperatur  1  Stunde  post  partum  auf  37,0 
und  war  auch  das  Wochenbett  vollständig  normal. 

Zum  Schlüsse  gestatte  ich  mir,  Herrn  Prof.  Dr.  Lumpe  für  die 
freundliche  Überlassung  des  Falles  zur  Veröffentlichung  meinen  Dank 
auszusprechen. 


Neue  Bücher. 

1)  H.  Ribbert  (Bonn).     Die   Grundlagen   der  Krankheiten. 

Bonn,  F.  Cohen,  1904.    Jl  —.80. 

Mit  dieser  Arbeit  eröffnet  Verf.  eine  Keihe  von  Abhandlungen, 
in  denen  er  in  zwangloser  Form  Fragen  aus  der  allgemeinen  Patho- 
logie behandeln  will.  Wenngleich  diese  hauptsächlich  nach  allgemeinen 
Gesichtspunkten  besprochen  werden  soUen,  so  ist  es  natürlich  un- 
vermeidbar, daß  Verf.  vor  allem  seinen  eigenen  Anschauungen  darin 
Geltung  zu  schaffen  versucht.  In  meisterhafter  Form,  in  leicht  ver- 
ständlicher und  übersichtlicher  Darstellung,  mit  Vermeidung  jeglichen 
literarischen  Ballastes  und  doch  wieder  unter  Berücksichtigung  auch 
der  neuesten  einschlägigen  Arbeiten  von  Bedeutung  behandelt  Yerf. 
in  den  vorliegenden  ersten  beiden  Heften  ganz  aktuelle  Themata.  Die 
vom  Verf.  für  diese  Abhandlungen  gewählte  Form  in  Gestalt  kleiner 
bilhger  Hefte  wird  ein  weiteres  dazu  beitragen,  dieselben  in  Arzte- 
kreisen  möglichst  populär  zu  machen. 

Das  erste  handelt  von  den  Grundlagen  der  Erankheiten:  Nach 
Yerf.s  Ansicht  ist  Krankheit  ein  Vorgang,  kein  Zustand.  Es  ist  die 
Summe  der  in  einem  Körper  ablaufenden  abnormen  Lebensprozesse, 
die  wiederum  von  den  geschädigten  Teilen  abhängig  sind.  Diese  sind 
in  letzter  Linie  Zellen  und  Zellverbände,  selten  auch  nicht  zelluläre 
Bestandteile.  Stets  handelt  es  sich  bei  dem  krankhaften  Prozeß  um 
einen  völligen  Verlust  oder  eine  Verminderung  normaler  Vorgänge. 
Wo  progressive  Veränderungen  sich  geltend  machen,  wirken  dieselben 
erst  krankmachend,  wenn  sie  sekundär  (bei  Entzündungen  auch  gleich- 
zeitig) regressive  Umwandlungen  erfahren,  nicht  aber  durch  den  Ver- 
mehrungsprozeß an  sich.  Ebenso  ist  eine  typische  Geschwulst  an  und 
für  sich  nichts  Krankhaftes.  Dies  wird  sie  erst  durch  die  Herabsetzung 
wichtiger  Funktionen,  welche  der  übrige  Körper  sekundär  durch  den 
Tumor  erfährt.  »Die  Krankheiten  sind  also,  in  ihren  einzelnen  Formen 
bedingt  durch  die  Veränderungen  dieses  oder  jenes  Körperteiles,  unter 
allen  Umständen  der  Ausdruck  einer  Verminderung  der  Funktion«. 

Michel  (Koblenz). 

2)  H.  Ribbert  (Bonn).     Die  Entstehung  des  Karzinoms. 

Bonn,  F.  Cohen,  1905.    M  l.~. 

Wie  jede  echte  Geschwulst,  so  wächst  auch  das  Karzinom  nur 
diirch  Vermehrung  seiner  einzelnen  Elemente.  Darum  können  nur 
die  allerfriihesten   Stadien  Aufschluß  über  seine  Genese  geben.    Die 

36** 
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Untersuchungen  solch  kleinster  Tumoren  machen  es  höchstwahr- 
scheinlich, daß  schon  die  ersten  Zellen,  aus  denen  sich  die  Geschwulst 
entwickelt,  aus  dem  normalen  Verbände  des  Organismus  ausgeschaltet 
sind.  Dem  karzinomatösen  Epithelwachstum  geht  immer  eine  zellige 
Umwandlung  des  umgebenden  Bindegewebes  voraus,  analog  der,  welche 
bei  der  Drüsenbildung  während  der  Entwicklung  normalerweise  auf- 
tritt. Dadurch,  daß  beim  Karzinom  das  Bindegewebe  aber  nichts  wie 
hier  in  typischer  Weise  an  dem  Epithelwachstum  teilnimmt,  werden 
die  notwendigen  Beziehungen  zwischen  beiden  aufgehoben.  Das 
wuchernde  Epithel  verliert  so  den  Zusammenhang  mit  dem  übrigen 
Gewebe,  es  wächst  nicht  nach  Art  der  Drüsenbildung,  sondern  dauernd 
weiter  und  schaltet  sich  so  selbst  aus.  Auch  für  die  Karzinomgenese 
aus  embryonal  abgesprengten  Keimen  ist  eine  solche  Bindegewebs- 
veränderung  eine  notwendige  Voraussetzung.  Sekundär  tritt  nun  an 
den  Zellen,  die  bislang  vollständig  normal  wären,  unter  diesen  ab- 
normen Verhältnissen  ein  Verlust  an  differenzierenden  £2igenschaften 
auf,  den  Verf.  mit  »Bückschlag«  bezeichnet.  Ebenso  erst  sekundär 
ist  eine  chemische  Einwirkung  der  Krebszellen  auf  das  umgebende 
Gewebe. 

Die  abweichenden  Ansichten  anderer  Autoren,  insbesondere  die 
Parasitentheorie,  erfahren  von  Verf.  eine  eingehende  Widerlegung. 

Mtehel  (Koblenz). 

3)  O.  Sarwey  (Tübingen).  Bakteriologische  Untersuchungen 
über    Hände-Desinfektion    und   ihre  Endergebnisse  für    die 

Praxis. 

Berlin,  August  HIrsehwald,  1906.    M  2.40. 

S.  schließt  mit  dieser  Publikation  seine  sich  über  mehrere  Jahre 
hindurch  erstreckenden,  anfangs  gemeinsam  mit  Paul  angestellten 
Versuche  ab.  Auf  Grund  eingehendster  und  genauester  Nachunter- 
suchungen widerlegt  er  die  bekannten  Einwürfe  Schäffer^s  und 
Ahlfeld 's  und  sucht  vor  allem  die  zwischen  seinen  und  des  letzteren 
Ergebnissen  bestehenden  Differenzen  hinsichtlich  ihrer  ursächlichen 
Momente  aufzuklären.  Er  findet  diese  in  ungeeignetem  Nährboden 
(Bouillon  statt  Agar),  unzweckmäBiger  Sterilisation  der  Hölzchen,  un- 
zulänglicher Beobachtungsdauer  und  ungenügender  Art  der  Keim- 
entnahme  bezw.  Zahl,  Extensität  und  Intensität. 

S.  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  es  bislang  keine  Methode  gibt, 
die  eine  absolute  Keimfreiheit  der  Hände  erzielt  Dagegen  vermögen 
wir  dieselben  auf  verschiedene  Art  keimarm  zu  machen.  Verf.  emp- 
fiehlt dazu  6  Minuten  dauerndes  Waschen  und  Bürsten  in  heißem, 
öfters  zu  wechselndem  Wasser  mit  Schleich'scher  Seife  oder  Sapo- 
silic,  hierauf  ebenso  langes  intensives  Waschen  in  2^igem  Lysoform- 
alkohol^  oder  2%oiger  alkoholischer  Sublaminlösung.  Dazu  kommt 
als  integrierender  Bestandteil  der  leicht  keimfrei  zu  machende  Gummi- 
handschuh, dessen  Verwendung  Verf.  warm  befürwortet 
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Einige  Photogramme  erläutern  den  augenfälligen  Unterschied  des 
Wachstums  Ton  Luft-  und  Handkeimen  auf  Agarplatten. 

MIehel  (Koblenz). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Grynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

Herr  KannegiesBer:  Beitrag  zur  Hebotomie^. 

Im  Anschluß  an  die  fönf  glücklichen  Falle  von  Hebotomie,  über  die  Herr 
Leopold  in  der  Oktobersitznng  dieser  Gesellschaft  berichtete,  bringt  Yortr.  einen 
Bericht  über  die  drei  letzten  Hebotomien  der  Dresdener  Klinik,  die  er  gerade 
wegen  ihrer  Komplikationen  im  Heilongsverlanfe  für  lehrreich  halt. 

Diese  Fälle  sind  knrz  folgende: 

1)  Fall  VI,  J.-Kr.  2217,  1904 :  24jährige  Dienstmagd  A.  Schm.,  Ilpara,  vor 
3  Jahren  außerhalb  durch  Perforation  entbunden. 

Becken:  allgemein  und  platt -rachitisch  verengt;  Spin.:  20Vs,  Orist.:  23  Vs, 
Troch.:  29,  Coi^.  ext.:  17,  Diagonalis:  974»  Vera  auf  7 Vi  cm  geschätzt  [Yorberg 
hochstehend).    Schädellage  la,  Kopf  beweglich  im  Beckeneingange. 

Besonderheit  des  Falles :  Im  Urethral-  und  Yaginalsekrete  während  der  Geburt 
Gonokokken  nachgewiesen. 

Als  nach  langem  Kreißen  unter  Anwendung  des  Kolpeurynters  der  Mutter- 
mund bei  stehender  Fruchtblase  vollständig  eröffnet  war,  erschien  das  Eintreten 
des  großen,  harten,  kindlichen  Kopfes  ins  Becken  als  ausgeschlossen,  ebenso  der 
Erfolg  einer  etwaigen  Wendung  und  Extraktion.  Zur  Bettung  des  Kindes  blieb 
nur  die  Sectio  caesarea  und  die  Symphyseotomie  bezw.  Hebotomie  übrig.  Letztere 
wurde  ausgeführt  und  dann  durch  Wendung  und  Extraktion  ein  leicht  asphykti- 
Bcber  Knabe  von  48  cm,  3170  g  entwickelt,  der  alsbald  wiederbelebt  wurde.  Am 
13.  Wochenbettstage  wurde  das  Kind  von  den  Angehörigen  aus  der  T^lim'^f  ab- 
geholt 

Aber  bei  der  Wöchnerin  trat  unter  eitriger  Sekretion  der  Hebotomiewunde 
am  7.  Tage  nach  der  Geburt  Fieber  bis  40,1  °,  116  Pulse  auf,  das  nicht  anders  als 
durch  Wundinfektion  erklärt  werden  konnte.  Weder  von  Seiten  der  Scheide,  der 
Gebärmutter,  der  Parametrien,  des  Peritoneums,  noch  auch  von  Seiten  eines  anderen 
Organes  fanden  sich  Symptome,  die  auf  eine  andere  Quelle  des  Fiebers  hätten 
schlieOen  lassen. 

Das  Fieber  hielt  dann,  unregelmäßig  remittierend,  unter  leichten  Frostanfällen 
und  einzelnen  Spitzen  bis  40°,  mehrere  Wochen  an,  während  das  Allgemeinbefinden 
mid  auch  der  Appetit  relativ  gut  blieben.  Jetzt  hat  sich  die  Wunde  per  secundam 
geschlossen,  das  Fieber  läßt  nach,  die  Fröste  haben  seit  3  Wochen  ganz  aufgehört 

2)  FaU  YII,  J.-I^r.  2284,  1904:  30jährige  Ehefrau  S.  Ha,  lYpara.  Sie  wurde 
bereits  dreimal  in  der  Klinik  entbunden:  I.  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes 
nach  Wendung  und  Extraktion,  II.  und  III.  Kind  eben  noch  lebend  durch  Wen- 
dung und  Extraktion  gewonnen;  in  beiden  Fällen  war  die  Entwicklung  des  Kopfes 
sehr  schwer. 

Becken  ebenfalls  allgemein  verengt  und  platt-rachitisch.  Sp.:  20^/%^  Cr.:  2IV91 
Troch.:  29 Vs,  Conj.  ext:  löVsi  Diagonalis  9,  Yera  auf  77t  ci^  geschätzt.  Schädel- 
lage la,  hochstehender  Kopf. 

Diesmal  wurde  sie  erst  nach  dem  Fruchtwasserabfluß  von  einem  Arzte  der 
Klinik  überwiesen. 

Durch  Kolpeuryse  wurde  ein  volbtändig  erweiterter  Muttermund  erzielt 


^  Der  Yortrag  ist  in  der  Januarsitzung  der  Gesellschaft  gehalten  worden, 
gelangt  aber  durch  ein  Yersehen  des  Schriftführers  erst  hier  zum  Abdruck. 

Dr.  Busohbeck. 
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Als  dies  erreicht  war,  war  aber  auch  die  Temperatur  schon  auf  38,1,  der  Pub 
auf  92  gestiegen  und  ein  deutlicher  Kontraktionsring  unterhalb  des  Nabels  vor- 
handen. Der  Blasensprung  lag  jetzt  27  Stunden  zurück;  spontane  Geburt  war  aus- 
zuschließen, Wendung  und  Extraktion  zu  gefahrlich  und  nach  den  früheren  Erfah- 
rungen aussichtslos.  Daher  Hebotomie  mit  nachfolgendem  Forceps.  Es  wurde 
ein  Mädchen  von  51  cm  und  3300  g  entwickelt,  das  gut  gedeiht. 

Die  Störung  bei  dieser  Wöchnerin  bestand  in  einem  mäßigen  Ödem  des  linken 
Beines,  an  derselben  Seite,  an  der  sich  die  —  übrigens  per  primam  verheilte  — 
Hebotomiewunde  befand.  Ohne  daß  jemals  eine  Pulssteigerung  oder  andere  Kom- 
plikationen aufgetreten  wären,  ist  das  Ödem  jetzt  zurückgegangen;  die  Wöchnerin 
steht  auf. 

3)  Fall  Vni,  J.-Nr.  2352,  1904:  27jährige  Ehefrau  M.  Wa.,  IHpara,  bei  der 
schon  zwei  —  angeblich  sehr  kleine  —  Kinder  außerhalb  der  Klinik  durch  Forceps 
entwickelt  waren. 

Allgemeinzustand  sehr  elend,  früher  Eippenfellentzündung;  öfters  Lungen- 
katarrh.   Exspirium  über  beiden  Lungenspitzen  deutlich  verschärft  und  verlängert. 

Becken  ebenfalls  allgemein  und  rachitisch-platt  verengt;  Spin.:  21,  Cr.:  23, 
Troch.:  30,  Conj.  ext.:  16 V2}  Diagonalis  9,  Vera  auf  7  cm  geschätzt. 

Jetzt,  bei  diesem  dritten  Kinde,  war  das  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und 
Becken  so  bedeutend,  daß  auf  ein  Eintreten  des  außerordentlich  harten  Schädeli 
nicht  zu  hoffen  war  (Schädellage  IIa).  Daher  bei  vollständigem  Muttermund  und 
stehender  Blase  Hebotomie,  Wendung  und  Extraktion.  Ein  Mädchen  von  48  cm 
und  3030  g  wurde  leicht  asphyktisch  geboren  und  bald  wiederbelebt.  Leider  starb 
das  Kind  2  Tage  nach  der  Geburt. 

Auch  dieses  Wochenbett  war,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade,  gestört. 

Die  Temperatur  stieg  zweimal  über  die  Norm,  darunter  einmsd  bis  39,2**. 
116  Pulse.  Bei  Einstellung  und  Spreizung  des  Muttermundes  fand  sich  eine  Lochio- 
metra  geringen  Grades,  nach  deren  Behandlung  Temperatur  und  Puls  sofort  zur 
Norm  zurückkehrten. 

Im  übrigen  war  als  Besonderheit  dieses  Fsdles  unter  der  per  primam  verheilten 
kleinen  Einstichstelle  ein  weit  dickerer  Callus  fühlbar  als  bei  den  anderen  Wöch- 
nerinnen. Auf  der  Böntgenplatte  war  jedoch  dasselbe  zu  sehen  wie  bei  den  übrigen 
Hebotomierten:  ein  der  Symphyse  gleichender  Spalt  im  Knochen. 

In  den  nächsten  Tagen  soll  Pat.  aufstehen  (3  Wochen  nach  der  Entbindung). 

Die  beiden  letzten  Wöchnerinnen  werden  der  Gesellschaft  vorgestellt,  und 
besonders  die  sehr  kleine  Ein-  und  Ausstichöffnung  für  die  Gigli'sche  Sage 
demonstriert. 

Unter  den  herumgereichten  Böntgenplatten  ist  nur  auf  einer  (Fall  Vll)  schon 
Knochenentwicklung  sichtbar,  und  zwar  an  der  vorderen  xmteren  Kante  des  hori- 
zontalen Schambeinastes.  Bei  den  übrigen  ist  nur  eine  Lücke  im  Knochen  von 
der  Breite  des  Symphysenspaltes  sichtbar. 

Yortr.  gibt  dann  einen  kurzen  Überblick  über  die  40  Fälle  von  Hebotomie, 
über  die  er  in  der  Literatur  —  allerdings  teilweise  sehr  lückenhafte  —  Berichte 
gefunden  hat.  Die  Namen  der  Operateure,  welche  den  von  Gigli  1894  in  Born 
wieder  vorgeschlagenen  »Lateralschnitt  des  Beckens c  an  der  Elreißenden  bisher 
ausführten,  sind:  Bonardi  (1),  Calderini  (1),  Yan  de  Yelde  (5),  Gigli  selbst  (1), 
Scarlini  (1),  Saladino  (1),  Pestalozza  (3),  Baumm  (2),  Toporski  (1), 
Döderlein  (8),  Leopold  Meyer  (1),  Ferrari  (1),  Meurer  (1),  Guiociardi(l), 
Roster  (1),  Walcher  (1),  Zweifel  (1),  Hofmeier  (1),  Leopold  (8).  Hierzu 
kommen  noch  ein  zweiter  Fall  von  Toporski,  ein  zweiter  von  Hofmeier  und 
ein  Fall  von  v.  Franque. 

Wenn  man  die  oft  sehr  kurzen  Yeröffentlichungen  und  die  noch  kürzeren  Re- 
ferate, die  dem  Yortr.  zur  Yerfugung  standen,  künisoh-statistisch  verwerten  wül 
—  soweit  das  auf  Grund  von  40  Fällen  möglich  ist  — ,  so  lassen  sich  jetzt  schon 
folgende  Sätze  aufstellen: 

Das  Resultat  für  die  Kinder  ist  gleich,  das  für  die  Mütter  ist 
besser  als  das  der  Symphyseotomie. 
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Mütterliche  wie  kindliche  Mortalität  betragt  bei  der  Symphyseotomie  —  nach 
der  allgemeinen  Statistik  —  10  9^.  Ebensoviel,  also  4  Kinder  von  40,  finden  sich 
nach  der  Hebotomie  als  tot  bezw.  bald  nach  der  Geburt  gestorben  verzeichnet. 
Von  mütterlichen  Todesfällen  sind  dem  Yortr.  nur  die  zwei  ans  der  Breslauer 
Hebammenlehranstalt  bekannt.  Will  man  diese  wirklich  auf  Bechnnng  der  Opera- 
tion an  und  für  sich  und  nicht  der  dabei  angewandten  Technik  setzen,  so  wären 
das  immerhin  6ß^  aller  Mütter.  (Nach  einem  mündlichen  Berichte  soll  noch  eine 
Fat  in  Edinburg  nach  der  Operation  gestorben  sein,  doch  konnte  Yortr.  hierüber 
bisher  nichts  Näheres  erfahren.) 

Yon  Neben  Verletzungen  wird  —  außer  den  beiden  Breslauer  Fällen  — 
nur  eine  Scheidenzerreißung  vonDöderlein  berichtet,  die  dieser  selbst  auf  einen 
Fehler  beim  Halten  der  Beine  zurückfuhrt. 

Störung  der  Gehfähigkeit  nach  Hebotomie  ist  bisher  noch  in  keinem 
Falle  beobachtet  worden.  Wir  im  besonderen  waren  erstaunt,  wie  schnell  bei  den 
Wöchnerinnen  die  Konsolidierung  des  Beckenringes  eingetreten  war,  trotzdem  das 
Röntgenbild  noch  keine  Spur  von  knöchernem  Callus  erkennen  ließ.  Fall  Y  unserer 
Serie  z.  B.  stand  am  14.  Tage  nach  der  Operation  auf  und  konnte  gehen,  >ohne 
die  geringsten  Schmra^en  zu  fühlen«. 

Dagegen  führt  Yortr.  drei  andere  Störungen  im  Heilungsverlaufe,  für  die 
gerade  die  drei  letzten  Dresdener  Fälle  je  ein  Beispiel  bieten,  auf  das  Eigenartige 
der  Operation  zurück.  Diese  sind:  1)  Lochiometra,  vielleicht  begünstigt  durch 
das  absolute  Ruhigliegen  der  Operierten  im  Beckengurte  bezw.  Heftpflasterstreifen- 
verband.  2}  Odem  des  Beines  der  durchschnittenen  Beckenseite,  das  vielleicht 
gar  nicht  auf  Schenkelvenenthrombose  beruht,  sondern  auf  unmittelbarer  Kom- 
pression der  benachbarten  Yena  femoralis  durch  den  Bluterguß  an  der  Schnitt- 
stelle in  Yerbindung  mit  dem  Beckenverbande.  3)  Sekundäre  Infektion  der 
Enochenwunde,  vermittelt  durch  die  zu  verwerfende  Drainage. 

Die  Hebotomie  läßt  sich  mit  Erfolg  innerhalb  derselben  Grenzen 
der  Beckenverengerung  ausführen,  wie  die  Symphyseotomie. 

Diese  Grenzen  sind  nach  ZweifePs  letztem  Bericht  über  seine  46  Falle  von 
Symphyseotomie:  6,75 — 8,5  cm  bei  platten  und  7,5—9  cm  bei  allgemein  verengten 
und  allgemein  verengten  platten  Becken.  Der  Hebotomie  sind  bis  jetzt  Becken 
von  7  cm  Yera  (davon  zwei  Fälle  unserer  Klinik)  bis  9  cm  unterworfen  worden. 
Nach  den  Erfahrungen  der  Dresdener  Klinik  war  die  Erweiterung  dieser  Becken 
eine  ausreichende,  so  daß  sowohl  die  Entwicklung  des  vorangehenden  Kopfes  mit 
der  Zange,  als  auch  die  des  nachfolgenden  Kopfes  bei  der  Extraktion  nach  der 
Beckenspaltiing  unschwer  gelang. 

Yortr.  hält  auch  platte  Becken  von  6,75  cm  Yera  bei  mittelgroßen  Kindern 
für  geeignet  zur  Hebotomie,  und  erinnert  an  den  alten  Yorschlag  der  »Bipubio- 
tomiec  von  Galbiati,  mit  welcher  noch  viel  engere  Becken  durch  Trennung 
beider  Schambeine  für  ein  ausgetragenes  Kind  wegsam  gemacht  werden  könnten. 
(Yorher  Tierversuche  über  die  Ernährung  und  Einheilung  dieser  Knochen!) 

Die  erste  Geburt  bildet  keine  Gegenanzeige  gegen  die  Hebotomie. 

Unter  den  40  Fällen  hat  Yortr.  7  Erstgebärende  gefunden,  von  denen  3  zu 
unserer  Serie  gehören.  Weichteilzerreißungen,  wie  sie  die  Symphyseotomie  bei 
Iparae  leicht  verursacht,  sind  hierbei  nicht  vorgekommen.  Die  übrigen  Kreißenden 
waren  Ü—  Vllparae. 

Für  die  entbindende  Operation  lassen  sich  bestimmte  Yor- 
schriften  nicht  aufstellen;  sie  hat  sich  nach  der  Art  des  Falles  zu 
richten. 

Als  Entbindungsart  wird  in  den  Berichten  in  20  Fällen  die  Zange  angegeben, 
darunter  3mal  Tarnier^s  Achsenzugzange.  10  Kinder  wurden  durch  Wendung 
und  Extraktion  gewonnen,  1  am  Steiß  extrahiert,  ein  zweiter  Zwilling  in  Schulter- 
lage exprimiert.  —  Yon  unseren  8  Fallen  wurden  4  Kinder  durch  Wendung  und 
Extraktion  entwickelt.  Bei  der  anderen  Hälfte  bestanden  Gegenanzeigen  (Kontrak- 
tionsring, lange  Zeit  zurückliegender  Fruchtwasserabfluß  u.  dgl.),  so  daß  diese 
4  Kinder  mit  dem  Forceps  entwickelt  wurden.    In  3  Fällen  davon  gelang  es,  den 
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Kopf  nach  der  Beckenspaltung  durch  den  Ho fmeie raschen  Handgriff  ins  Becken 
hinein  zu  drücken.  Nur  in  einem  Falle  mußte  die  Zange  nach  Art  der  hier  sonit 
verpönten  >hohen  Zange«  quer  an  den  beweglich  im  Beokeneingange  stehenden 
Kopf  angelegt  werden.  Auch  hier  (Fall  Y)  gelang  die  Entwicklung;  leider  fiel 
das  Kind  einer  Kompression  der  Nabelschnur  zum  Opfer,  die  zweimal  fest  um  den 
Hals  geschnürt  war. 

Ob  man  die  Geburt  nach  der  Hebotomie,  wie  es  bei  der  Symphyseotomie  vor- 
geschlagen ist,  auch  spontan  verlaufen  lassen  dürfte,  wagt  Vortr.  nicht  zu  ent- 
scheiden. Bisher  sind  alle  bekannten  Fälle  in  allgemeiner  Narkose  operiert  worden, 
und  da  liegt  es  doch  wohl  näher,  diese  auch  zur  Entbindung  auszunutzen.  Eine 
Ausnahme  bildet  ein  durch  Van  de  Yelde  in  Schlei  oh' scher  Lokalanästhesie 
operierter  Fall,  bei  dem  übrigens  Van  de  Yelde  auch  gleich  der  Beckenspaltmig 
die  Wendung  und  Extraktion  anschloß. 

Bezüglich  der  Technik  der  Operation  möchte  Yortr.  noch  folgende  Sätie 
hervorheben: 

Man  wähle  die  Seite  des  Beckens,  an  der  man  das  breitere  Hinter- 
haupt entwickeln  wilL 

Dieser  von  Döderlein  gegebene  Rat  ist  von  uns  stets  befolgt  worden,  also 
z.  B.  bei  I.  Schädellage  Schnitt  rechts,  wenn  man  die  Wendung  und  Extraktion, 
links,  wenn  man  die  Entwicklung  mit  der  Zange  beabsichtigt.  Eine  Ausnahme 
bildete  Fall  YIII  (Schädellage  II,  Wendung  imd  Extraktion),  wo  eine  linksseitige 
Leistenhernie  uns  die  rechte  Seite  bevorzugen  ließ. 

Man  setze  möglichst  kleine  Weichteilwunden  und  schließe  sie 
gleich  nach  der  Entbindung  ganz  ab. 

In  unseren  letzten  Fällen  erwies  es  sich  als  vollkommen  ausreichend,  nur  dorch 
einen  Stich  mit  dem  Skalpell  die  Weichieile  in  der  Bichtung  auf  das  Tubercolum 
pectineum  zu  durchtrennen.  Das  von  Döderlein  angegebene,  sehr  zweckmäßige 
Führungsinstrument  gleitet  dann,  mit  seiner  Spitze  immer  dicht  am  Knochen,  um 
dessen  Hinterfläche,  und  hebt  an  der  lateralen  Seite  der  großen  Schamlippe  die 
Haut  empor.  Es  wird  dann  einfach  durchgedrückt,  oder,  bei  etwas  zäher  Haut, 
durch  einen  minimalen  Schnitt  herausgeführt,  mit  der  Gi glitschen  Säge  armiert 
und  zurückgezogen.  Beim  Ein-  wie  beim  Ausstiche  wird  die  Haut  etwas  verzogen, 
um  nachher  die  Hautwunde  aus  dem  Bereiche  der  Knochenwunde  zu  bringen. 

Die  Drainage  der  Hebotomiewunde  beruhte  auf  der  falschen  Anschauung,  daß 
dem  Bluterguß  um  die  Knochenenden  Abfluß  verschafft  werden  müsse.  Ihre  Ge- 
fahr bestand  in  der  sekundären  Infektion  des  frischen  Hämatoms  vom  Lochial- 
sekret  aus,  wie  wir  aus  unserem  Fall  YI  (mit  gonorrhoischem  Urethral-  und  Yaginal- 
Sekrete)  gelernt  haben. 


Neuesie  Literatur, 

6)  Französische  Dissertationen. 

1)  P.  Boucher  (Paris  1904).  De  Tinfluence  du  traitement  antisyphi- 
litique  chez  la  femme  enceinte  sur  le  foetus. 

Die  Wirkung  der  antisyphilitischen  Behandlung  der  schwangeren  Frau  auf  den 
Fötus  ist  klar  erwiesen,  jedoch  muß  dieselbe  vom  ersten  Moment  der  Schwanger- 
schaft bis  zum  Ende  derselben  fortgesetzt  werden. 

2)  F.  Quillet  (Paris  1904).    L^opöration  c^sarienne  d'urgence. 

Bei  lebendem  Kind  ist  die  Embryotomie  zu  verwerfen,  und  es  soll  stets  der 
Kaiserschnitt  ausgeführt  werden.  Derselbe  soll  konservativ  sein,  und  bei  schon  vo^ 
handener  Infektion  soll  die  supravaginale  Amputation  ausgeführt  werden.  Nacfa 
dem  Kaiserschnitt  soll  die  Peritonealhöhle  drainiert  werden.  Der  Kaisersdmitt  isi 
auch  der  Symphyseotomie  vorzuziehen,  weil  sein  Feld  ein  größeres  und  die  Ex- 
traktion des  Kindes  einfacher  ist  wie  bei  der  ersteren  Operation. 
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3)  P.  Henry  (Paris  1904).  Les  faueses  grossesBes,  la  grossesse  ner- 
Teuse. 

Die  nervöse  Schwangerschaft  weist  einen  Symptomenkomplez  auf,  welcher  der 
wirklichen  ganz  ähnlich  ist.  Außerdem  kann  sie  aber  noch  Symptome  aufweisen, 
welche  an  eine  gewisse  Art  der  £irkrankang  der  Beckenorgane  denken  läßt.  Ätio- 
logisch ist  sie  der  Hysterie  zuzuschreiben,  weshalb  die  Pat.  über  ihren  Geistes- 
zustand und  ihr  Vorleben  genau  examiniert  werden  soll.  Von  der  normalen 
Schwangerschaft  unterscheidet  sie  sich  selbstverständlich  dadurch,  daß  Herztöne 
und  das  Ballotement  des  Kopfes  fehlen. 

4)  L.  Oiaudo  (Paris  1904).  Becherches  sur  les  diam^tres  c^phali- 
qnes  de  l'enfant  dans  les  six  premiers  mois  de  la  vie. 

Der  Kopf  des  gesimden  Kindes  nimmt  in*  regelmäßiger  Form  vom  1.  bis  zum 
6.  Monate  zu.  Jede  Erkrankung  wirkt  auf  den  Umfang  des  Kopfes  ein.  Der 
Sohädelumfang  gibt  gute  klinische  Aufschlüsse  über  die  Heftigkeit  der  Erkrankung. 
Die  Überernährung  ohne  Erkrankung  des  Kindes  wird  von  einer  außerordentlichen 
Entwicklung  des  Kopfes  begleitet.  Die  Unterernährung,  Verdauungsstörung, 
Bronchopulmonare  Affektionen  führen  eine  Verminderung  des  Kopfumfanges 
herbei,  die  um  so  großer  ist,  je  jünger  das  Kind  und  je  schwerer  die  Erkrankung 
ist.  Die  Syphilis  hat  auf  den  Kopf  des  Neugeborenen  einen  um  so  größeren  Ein- 
fluß, je  nachdem  Vater  oder  Mutter  kurz  vor  der  Erzeugung  erkrankten,  wenn  die 
Mutter  während  der  Schwangerschaft  gar  nicht  oder  das  Kind  nach  der  Geburt  zu- 
wenig antiluetisch  behandelt  wurde.  Die  Kephalometrie  ergänzt  die  durch  das 
Wiegen  gewonnenen  Aufschlüsse,  kann  dieselben  im  Notfalle  sogar  ersetzen.  Durch 
dieselbe  kann  auch  die  Diagnose  bei  latenten  oder  sich  entwickelnden  Krankheiten 
gestellt  werden,  selbst  wenn  das  Kind  noch  blühend  aussieht. 

6)  H.  Furtin  (Paris  1904).  Indications  du  curettage  en  obst^trique 
et  en  gynecologie. 

Geburtshilflich  ist  die  Curettage  anzuwenden  jedesmal,  wenn  Placentarreete 
zarückgeblieben  sind,  selbst  bei  nicht  infiziertem  Uterus,  noch  eher  aber  bei  infi- 
ziertem. Sie  soll  stets  mit  digitaler  Ausräumung  verknüpft  sein.  Beide  Methoden 
sollen  sich  nicht  gegenseitig  ausschließen,  sondern  ergänzen. 

Gynäkologisch  wird  die  Curettage  angewendet:  bei  hämorrhagischer  Metritis, 
katarrhalischer  Metritis  und  chronischer  schmerzhafter  Metritis.  In  letzterem  Falle 
muß  oft  die  Amputatio  colli  vorgenommen  werden.  Bei  den  Karzinomen  der 
Cervix  ist  die  Curettage  eine  Palliativbehandlung.  Zu  verwerfen  ist  sie  bei 
Fibromen  und  fast  allen  Adnexerkrankungen. 

6)  E.  Coudert  (Paris  1904).  Les  grossesses  compliqu^es  de  tumeurs 
solides  de  Tovaire. 

Die  Diagnose  der  soliden  Ovarialtumoren  während  der  G(ravidität  ist  sehr 
schwer  zu  stellen ;  der  Tumor  kann  1)  für  eine  Schwangerschaft  genommen  werden, 
2}  läßt  er  die  Schwangerschaft  nicht  erkennen,  3)  kann  er  mit  uterinen  oder  cysti- 
sehen  Ovarialtumoren  verwechselt  werden,  4}  kann  er  mit  einer  Extra-uterin- 
Qravidität  verwechselt  werden.  Wahrend  der  Wehen  kann  eine  explorative  Punk- 
tion über  die  Natur  des  Tumors  Aufschluß  geben.  Wenn  die  Diagnose  gestellt 
ist,  soll  sofort  operiert  werden,  auch  bei  Beginn  der  Schwangerschaft.  Am  Ende 
der  Ghravidität  bei  eingeklemmten  Tumoren  ist  die  Sectio  caesarea  mit  Entfernung 
des  Tumors  die  einzige  Therapie.  Vorher  ist  der  Versuch  zu  machen,  den  Tumor 
über  den  ßeckeneingang  hinauf  zu  schieben. 

7)  J.  Privat  de  Fortuniä  (Paris  1904).  Etüde  sur  les  d^lires  post 
partum,  envisag^s  specialement  au  point  de  vue  de  la  pathog^nie. 

Es  soll  eine  genaue  Ghrenzlinie  gezogen  werden  zwischen  den  Delirien  der 
Schwangerschaft  und  den  post  partum  auftretenden.  Durch  die  Tatsache  der 
Entbindung  werden  solch  wichtige  organische  Veränderungen  ausgelöst,  daß  man 
die  beiden  Erkrankungen  nicht  auf  die  gleiche  Stufe  stellen  kann.  Außerdem  steht 
die  Zahl  der  Delirien  während  der  Schwangerschaft  zu  jenen  im  Wochenbett  in 
gw  keinem  Verhältnis.  In  der  großen  Ghruppe  der  Delirien  post  partum  unter- 
scheidet man  zwei  Kategorien:   1)  Die  symptomatischen  Delirien  einer  Infektion 
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oder  einer  akuten  Intoxikation  (Septik'ämie  oder  Eklampsie).  Die  zweite  Gnippe 
schließt  jene  E^anken  in  sich,  bei  denen  das  Delirium  die  ganze  Krankheit  zu  re- 
präsentieren scheint.  Bei  den  letzteren  Kranken  ist  die  Ursache  oft  in  alkoholi- 
schen Exzessen,  großer  Nervosität  oder  geistiger  Entartung  zu  suchen.  In  den 
meisten  Fällen  ist  das  Delirium  die  Folge  einer  pathologischen  Störung,  welche 
ihrerseits  die  Folge  eines  puerperalen  Zustandes  ist.  Manchmal  handelt  es  sich 
um  Autointoxikation,  die  aus  Erkrankungen  der  Leber  oder  Niere  entsteht,  die 
sich  in  der  Schwangerschaft  entwickelt  oder  verschlimmert  haben.  Am  häufigsten 
geht  das  Delirium  aber  Hand  in  Hand  mit  infektiösen  Veränderungen  des  Qenital- 
apparates.  Wo  es  sich  um  puerperale  Septikämie  handelt,  ist  das  Delirium  ein 
nebensächliches  Element,  und  diese  Kranken  sollen  daher  im  Spital  gehalten 
werden.  Nur  jene  Delirierenden,  welche  eine  chronische  oder  subakute  Infektion 
des  Genitalapparates  haben,  sollen  in  Irrenanstalten  untergebracht  werden,  und 
dieser  Erkrankung  allein  ist  der  Name  des  puerperalen  Irrseins  zuzuschreiben. 
Meistens  sind  hier  auch  prädisponierende  Ursachen  im  Spiele  (hereditäre  Be- 
lastung, alkoholische  Exzesse,  alte  infektiöse  Krankheiten,  wie  der  Typhus  usw.). 
Irrtümer  in  der  Diagnose  kommen  dadurch  vor,  daß  die  Erkrankung  oft  spät  nach 
der  Geburt  erst  auftritt.  Jede  solche  Frau  soll  daher  genital  genau  untersucht 
und  im  Falle  einer  Erkrankung  operiert  werden. 

8)  M.  J.  Collet  (Paris  1904).  De  Taccouchement  spontan^  rapide  et 
de  Texpulsion  impr6vu  du  foetus  au  point  de  vue  obst^tricale  et 
m^dico-legal. 

Überstürzte  Geburten  sind  nicht  selten;  sie  haben  prädisponierende  Ursachen 
von  Seiten  der  Mutter,  des  Fötus,  der  Nachgeburt  oder  in  äußeren  Umständen. 
Ihre  unmittelbaren  Ursachen  stammen  immer  von  seiten  der  Mutter.  Prädispo- 
nierende Ursachen  sind :  Heredität,  gewisse  pathologische  Zustände  der  Frau,  Miß- 
verhältnis zwischen  Becken  und  Größe  des  Fötus,  Weichheit  der  Gewebe  usw. 
Wesentliche  Ursachen  sind:  Übermaß  der  uterinen  Kontraktionen,  Fehlen  der 
Schmerzen,  Unempfindlichkeit  der  Gebärenden. 

Komplikationen  sind  nicht  so  häufig  als  man  annehmen  sollte.  Von  seiten 
der  Mutter  können  sie  in  Zerreißung  der  Genitalien,  schweren  Blutungen  und  Ohn- 
mächten bestehen.  Uterine  Inversion  ist  selten,  die  Infektionsgefahr  nicht  größer 
wie  sonst  auch.  Femer  beobachtet  man  die  gleichzeitige  Ausstoßung  der  Placenta, 
der  Eihäute  und  des  Fötus,  sowie  Zerreißung  der  Nabelschnur.  Das  Kind  kann 
zugrunde  gehen  durch  Verblutung  aus  der  Nabelschnur  oder  infolge  des  Sturzes. 
Eine  vorangegangene  überstürzte  Geburt  erfordert  große  Sorgfalt  bei  der  nächsten, 
da  Wiederholungen  öfters  beobachtet  wurden.  Eine  überstürzte  Geburt  ist  oft  die 
Ursache  einer  Anklage  auf  Kindesmord.  Es  ist  unmöglich,  hier  allgemeine  Kegeln 
aufzustellen.  Der  Gerichtsarzt  muß  eben  alle  Umstände  genau  prüfen,  da  auch  die 
Autopsie  des  Neugeborenen  nicht  immer  genaue  Anhaltspunkte  g^bt. 

9)  n.  S^biau  (Paris  1904).    Des  hernies  de  la  trompe  et  de  Tovaire. 
Als  Inhalt  von  Bruchsäcken  können  vorkommen:  Ovar,  Oveur  und  Tube,  Tube 

allein,  ein  uterines  Hom  oder  Adnexe.  Die  Inguinalhemie  ist  die  häufigste,  dann 
kommt  die  Cruralhemie,  dann  die  Hernia  obturatoria.  Selten  ist  die  Hemia 
ischiadica.  Die  Therapie  richtet  sich  nach  dem  Alter  der  Pat.  Beim  Kind  und 
jungen  Mädchen  soll  man  die  Reposition  versuchen,  bei  der  Erwachsenen,  im  Falle 
von  Salpingitis,  Cyste  des  Ovars  oder  Tuberkulose,  das  Organ  abtragen,  ebenso  bei 
malignen  Tumoren;  doch  ist  hier  stets  früher  oder  später  ein  Rezidiv  zu  be- 
fürchten. 

10)  J.  Buisson  (Paris  1904).  Dystrophie  congenitale  multiple  du 
tissu  älastique. 

Bauchbrüche  und  Hernien,  Schlaffheit  der  Gelenke  und  der  Haut,  der  Platt- 
fuß, die  Skoliose,  Eingeweidesenkungen  und  Prolaps,  Yaricen,  synoviale  Cysten, 
Myokelen,  Emphysem,  sind,  so  verschieden  sie  auch  scheinen  mögen,  Symptome 
derselben  Erkrankung.  Sie  haben  als  gemeinsame  Ursache  eine  allgemeine  Insuf- 
fizienz des  elastischen  Gewebes.    Diese  Dystrophie  ist  angeboren  und  resultiert  ans 
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einem  EntwicklnngshemmniB.  Sie  erscheint  schon  in  einer  sehr  frühzeitigen  Pe- 
riode der  ontogenetischen  Entwicklung,  wird  schon  während  des  intra-uterinen  Le- 
bens hervorgerufen  und  mit  auf  die  Welt  gebracht.  Das  ganze  Leben  hindurch 
zeigen  sich  Symptome  der  Erkrankung. 

11]  L.  Billon  (Paris  1904).  Recherches  des  causes  d^terminant  les 
8  exe. 

Verf.  kommt  auf  Grund  seiner  Nachforschungen  zu  dem  Schluß,  daß  das 
schwächere  Wesen  dem  Kinde  sein  eigenes  Geschlecht  gibt.  Zum  Beispiel  die 
Frau,  die  in  der  vormenstruellen  Zeit  oder  in  einem  amenorrhoischen,  geschwächten 
oder  kranken  Zustande  geschwängert  wird,  gibt  einer  Tochter  das  Leben.  Der 
Vater,  der  älter  ist,  tuberkulös,  Alkoholiker  oder  erschöpft  und  überanstrengt, 
zengt  einen  Sohn. 

12)  E.  Laborde  (Paris  1904).  Les  spasmes  de  Tintestin  d^origine 
genitale  chez  la  femme. 

Die  Darmkrämpfe  genitalen  Ursprunges  erscheinen  hauptsächlich  zusammen 
mit  kongestiven  Phänomenen,  welche  die  Menstruation  oder  die  uterinen  oder 
periuterinen  Phlegmasien  begleiten.  Gewöhnlich  ist  auch  eine  hartnäckige  Ver- 
stopfung damit  verbunden,  welche  der  Wirkung  des  Krampfes  selbst  zuzuschreiben 
ist  Bei  einem  heftigen  Krämpfe  kann  man  im  Stuhle  Schleim  und  Pseudomem- 
branen finden,  und  die  mukomembranöse  Enteritis  kann  ebenfalls  einer  spasmodi- 
schen  Afiektion  zugeschrieben  werden.  Durch  seine  Lokalisation  auf  ein  bestimmtes 
Segment  des  Darmes  kann  der  Krampf  verschiedene  Erkrankungen  vortäuschen. 
Durch  die  coecale  Lokalisation  die  Appendicitis;  durch  die  Lokalisation  auf  den 
rechten  Winkel  des  Colon  transversum  eine  Leber-  oder  Nierenkolik.  Durch  die 
Lokalisation  auf  den  linken  Winkel  des  Colon  transversum  kann  ein  wirklicher 
Darmverschluß  hervorgerufen,  durch  die  Anhäufung  der  Kotmassen  in  irgendeiner 
Partie  des  Darmkanales  wirkliche  Tumoren  erzeugt  werden,  welche  für  einen  Ab- 
dominalkrebs gehalten  werden  können.  Durch  die  Lokalisation  auf  das  S  romanum, 
besonders  auf  den  Teil,  der  hinter  dem  Uterus  liegt,  können  die  verschiedensten 
Qterinen  Erkrankungen  vorgetäuscht  werden. 

13)  E.  Katzenelenbogen  (Paris  1904).  Cancer  simultan^  des  deux 
Beins. 

Der  gleichzeitige  Krebs  beider  Brüste  ist  selten.  Verf.  hat  nur  18  Beobach- 
tmigen  gefunden:  6mal  Epitheliom,  7mal  Karzinom,  3mal  Scirrhus,  2mal  Mark- 
schwamm, kein  Sarkom.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  in  der  Pathogenie  symme- 
trischer Tumoren  das  Bückenmark  eine  Bolle  spielt.  Bei  ganz  unoperablen  Fällen 
rat  der  Verf.  zur  Kastration,  die  durch  Beatson  vorgeschlagen  wurde. 

14)  V.  le  Lorier  (Paris  1904).  Contribution  k  Tötude  de  Tamönor- 
rhee  primitive. 

unter  primitiver  Amenorrhoe  versteht  man  das  Fehlen  der  Menstruation  im 
zeugungsfähigen  Alter.  Es  ist  davon  zu  unterscheiden  die  Kryptomenorrhöe,  wo 
Menstruation  wohl  stattfindet,  aber  nicht  nach  außen  gelangen  kann,  infolge  Atresie 
irgendeines  Teiles  des  Genitaltraktus.  Es  gibt  drei  Arten  von  primitiver  Amenor- 
rhoe :  Die  erste  besteht  ohne  erkennbare  Ursache  und  kann  bei  vollkommen  funk- 
tionierenden Geschlechtsorganen  bestehen.  Die  zweite  kommt  von  einem  Bildungs- 
fehler der  Geschlechtsorgane  her,  die  dritte  von  einer  Ernährungsstörung,  ver- 
bunden mit  einer  Allgemeinerkrankung  (Diabetes,  Tuberkulose).  Die  Behandlung 
kann  dreierlei  sein.  Die  erste  richtet  ihr  Augenmerk  auf  die  Wiederherstellung 
der  Menstruation  durch  lokale  oder  allgemeine  Behandlung  oder  beide  zusammen. 
Die  zweite  gegen  das  Bestehen  der  Molimina  menstrualia,  die  dritte  gegen  heilbare 
genitale  Mißbildungen.  In  einem  Falle  wurde  die  Heilung  der  primitiven  Amenor- 
rhoe dadurch  erzielt,  daß  ein  gesundes  Ovarium  einer  anderen  Frau  ins  Parenchym 
des  üterusgrundes  verpflanzt  wurde. 

16)  J.  Donnat  (Paris  1904).  Traitement  par  Telectricit^  de  cer- 
taines  formes  de  m^trite. 

Bei  chronischer  blennorrhagischer  Metritis  ist  die  interstitielle  Elektrolyse  mit 
positivem  Silberpol  sehr  wirksam,   1)  weil  sie  eine  stark  bakterientötende  Gewalt 
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hat;  2)  eine  trophische  Wirkung  auf  die  Muskulatar;  3)  schmerzlos  ist  und  keine 
Bettruhe  bedingt.  Bei  hämorrhagischen  Metritiden  ist  die  Wirkung  keine  gleich 
gute;  dabei  soll  curettiert  werden.  Bei  hämorrhagischen  Metritiden,  wo  die  Blu- 
tung der  Atonie  oder  Trägheit  der  Muskulatur  zuzuschreiben  ist,  hat  die  intra- 
uterine positive  Galvanokaustik  als  Palliativ  meistens  eine  ebenso  gute  Wirkung, 
wie  die  sonstigen  Mittel.  Als  Heilmittel  wirkt  sie  rascher  und  sicherer  als  die 
Ourettage,  weil  sie  direkter  auf  das  Zusammenziehungsvermögen  der  Muskulatar 
einwirkt. 

16}  H.  Galvin  (Paris  1904).  l^tude  sur  quelques  ^checs  de  basio- 
tripsie. 

Beschreibung  von  drei  Fällen,  in  denen  die  Basiotripsie  mißlungen  ist,  infolge 
zu  starker  Ausbildung  des  B an dT  sehen  Binges. 

17)  J.  Leconte  (Paris  1904).  Gontribution  k  T^tude  de  la  version 
par  manoeuvres  internes.  Besultats  statistique  recueilles  ä  la  ma- 
ternit^  de  Thopital  St.  Antoine  du  18  Mai  1897  au  12  janvier  1904. 

Obige  Statistik  ergab  bei  Schulterlagen  Sterblichkeit  für  die  Mütter  ifi^, 
für  das  Kind  2ö,7  %  ;  bei  verengtem  Becken  Mütter  3,1?^}  Kinder  28,1  X-  Placenta 
praevia  9,99^— 76,4X.  Bei  Zwillingen  11,1X— 1Ö9^.  Bei  künstlicher  Frühgeburt 
10?6~309^.  Bei  Hydramnion  20^— 30X.  Vorfall  #r  Nabelschnur  3,1^— 21,8«i. 
Verf.  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die  Wendung  bei  genügender  Asepsis  und  er- 
fahrenen Händen  für  die  Mutter  weniger  Gefahren  in  sich  birgt,  als  für  das  Kind. 

18)  L.  Aumond  (Paris  1904).  De  Tiode  comme  topique  uterin  dans 
les  infections  puerperales. 

Prophylaktisch  sei  das  Jod  in  einer  Lösung  von  3 :  1000  zu  Ausspülungen  des 
Uterus  zu  verwenden  in  verdächtigen  Fällen:  Bei  öfteren  Untersuchungen,  Tod 
des  Fötus  in  utero,  künstlicher  Entbindung,  frühzeitigem  Bruch  der  Eihäute  usw. 
Femer  post  partum  in  Fällen,  wo  die  Temperatur  37,5  überschreitet  und  wo  die 
Ursache  der  erhöhten  Temperatur  nicht  außerhalb  des  Uterus  zu  suchen  ist. 

Die  alkoholische  Jodtinktur  ohne  Verdünnung  soll  auf  das  Endometrium  anf- 
gestrichen  werden. 

19)  J.  D^vauassoux  (Paris  1904).  De  laconservation  de  Puterus  et 
de  Tovaire  apr^s  la  salpingectomie  double. 

Die  utero-ovarielle  Kastration  bei  jungen  Frauen  führt  sehr  häufig  die  Stö- 
rungen der  künstlichen  Menopause  herbei,  während  die  Erhaltung  eines  Ovars  oder 
eines  Ovarialrestes  genügt,  um  die  Periode  beizubehalten  und  die  Störungen  anf 
ein  geringes  Maß  zu  beschränken.  Bei  der  doppelseitigen  Salpingektomie  bei 
jungen  Frauen  sollte  daher  die  Erhaltung  des  Uterus  und  eines  Ovars  stets  ver- 
sucht werden.  Die  Operation  gestaltet  sich  dadurch  langwieriger  und  schwerer, 
iedoch  nicht  ernster,  wie  bei  der  doppelten  Kastration.  Die  Resultate  sind  ver- 
schieden. Während  einige  Kranke  sich  vollständig  wohl  befinden,  bestehen  bei 
anderen  die  Beckenschmerzen  fort,  und  eine  kleine  Zahl  mußte  sogar  ein  zweites 
Mal  operiert  werden. 

20)  L.  Boulard  (Paris  1904).  De  la  respiration  stridoreuse  chez  les 
nourrissons. 

Verf.  kommt  auf  Grund  eingehender  Untersuchungen  zu  dem  Schluß,  daß  der 
Stridor  nicht  aus  einer  angeborenen  Mißbildung  des  Larynx  entsteht,  sondern  lo- 
kalen Affektionen  zuzuschreiben  sei,  wie  adenoide  Vegetationen,  spezifischer  Gory» 
usw.  Er  ersetzt  daher  den  Ausdruck  Larynxstridor  durch  jenen  >Btridoro8e  Be- 
spirationc.  Er  hat  gefunden,  daß  es  sehr  ausgesprochene  Fälle  dieser  Erkrankong 
ohne  Larynxmißbildung  gibt,  und  daß  man  dieselben  zum  Verschwinden  bringen 
kann,  wenn  man  die  adenoiden  Vegetationen  abträgt  und  die  Rhinopharyngitis 
ausheilen  läßt. 

21)  J.  J.  Meyer  (Paris  1904).  Rapports  ^tiologiques  de  la  syphili« 
hereditaire  avec  les  encephalopathies  chroniques  de  l*enfance. 

Außer  der  Hydrocephalie,  welche  häufig  für  hereditäre  Syphilis  spricht, 
scheinen  die  chronischen  Gehimerkrankungen  der  Kinder  selten  von  der  heredi- 
tären Lues  herzustammen.    Es  ist  dies  wohl  dahin  zu  erklären,  daß  das  spezifische 
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Yinis  den  Fotos  in  utero  oder  in  den  ersten  Lebenstagen  tötet,  so  daß  nicht  genug 
Zeit  bleibt,  die  zerebrale  Erkrankung  sich  klinisch  entwickeln  zu  lassen. 

22)  F.  Crapez  (Paris  19Q4).  Yaleur  de  Tablation  des  ganglions  dans 
riiyst^rectomie  pour  cancer. 

Verf.  lehnt  die  abdominale  Totalexstirpation  mit  Ausräumung  des  Beckens  ab, 
und  zwar  aus  folgenden  Gründen:  1)  dauert  die  Operation  zu  lange,  2)  nützt  sie 
nicht  absolut,  3)  ist  sie  nicht  in  allen  Fällen  von  Krebs  indiziert,  4)  ist  sie  anato- 
misch schwierig,  5}  kann  sie  sogar  in  gewissen  Fällen  schädlich  sein,  6)  ist  sie 
khnisch  illusorisch,  da  in  den  meisten  Fällen  doch  wieder  ein  Rezidiv  erscheint. 

23)  X.  Bender  ^Paris  1904).  Contribution  k  Tetude  des  kystes  racö- 
meux  de  l'ovaire. 

Es  besteht  eine  besondere  Art  von  Ovarialcysten,  welche  von  den  klassischen 
multilokularen  Cysten  vollständig  abweichen,  und  zwar  einerseits  durch  das  Fehlen 
einer  allgemein  begrenzenden  Membran,  andererseits  durch  besondere  Bildung. 
Diese  Tumoren  werden  durch  eine  Anhäufung  verschiedener  Blasen  mit  dünner, 
durchsichtiger  Wand  gebildet,  die  untereinander  durch  einen  Stiel  verbunden  sind, 
und  eine  Art  Weintraube  bilden.  Diese  Csrsten  sind  selten  und  entwickeln  sich 
manchmal  auf  einer,  manchmal  auf  beiden  Seiten.  Das  Ovar  ist  meistens  durch 
den  Tumor  ganz  zerstört,  immerhin  entwickelt  sich  derselbe  in  anderen  Fällen  aber 
nur  auf  einer  beschränkten  Oberfläche,  während  der  Rest  des  Organes  unversehrt 
bleibt. 

Die  besondere  Form  der  racemosen  Cysten  rührt  ohne  Zweifel  davon  her,  daß 
sie  sich  auf  dem  Grunde  kleiner  fibröser  Varikositäten  entwickeln,  oder  aus  Fibro- 
papiüomen  entstehen,  die  auf  der  Oberfläche  des  Ovars  inserieren.  Die  Diagnose 
ist  schwer,  infolge  der  Weichheit  und  Beweglichkeit  der  Tumoren,  die  Prognose 
aber  gutartig,  und  Rezidive  kommen  nur  bei  ungenügender  Abtragung  der  Tu- 
moren vor. 

24)  G.  Abt  (Paris  1904).    Le  corps  thyroide  et  la  grossesse. 

Nach  einigen  Autoren  ist  es  normal,  daß  die  Schilddrüse  während  der 
Schwangerschaft  eine  gewisse  Hypertrophie  aufweist,  deren  Fehlen  Störungen  mit 
sich  führen  kann.  Es  gibt  zwei  Seiten  von  Zufällen:  Krampferscheinungen  mit 
Bewußtseinsverlust,  welche  nicht  ohne  Analogie  mit  Eklampsie  sind,  und  Tetanie. 
Die  Physiologie  der  Schilddrüse  ist  noch  zu  wenig  bekannt,  als  daß  man  den 
Mechanismus  erklären  könnte,  durch  welchen  diese  Erscheinungen  hervorgerufen 
werden. 

25)  K.  Rochette  (Paris  1904).  Contribution  k  Tetude  de  la  leuco- 
cytose  comme  moyen  de  diagnostic  dans  les  affections  gynecolo- 
giques. 

Die  Zahlung  der  Leukocyten  ergibt  g^te  Aufschlüsse  über  das  Vorhandensein 
von  Eiter  bei  den  Grenitalerkrankimgen  der  Frau.  Durch  sie  kann  die  Diflferential- 
diagnoae  gestellt  werden,  ob  die  Erkrankung  der  Adnexe  purulenter  oder  nicht 
porulenter  Natur  und  ob  Indikation  für  einen  abdominalen  oder  vaginalen  Eingriff 
vorhanden  ist.  In  Fällen  von  Fibromen,  Karzinomen  und  Tubargravidität  ist  die 
Hyperleukocytose  ein  Zeichen  für  Eiteransammlung.  Der  tuberkulöse  Eiter  ruft 
dagegen  keine  Vermehrung  der  Leukocytenzahl  hervor.  Bei  großen  Ovarialtumoren 
mit  Irritation  des  Peritoneums  besteht  Hyperleukocytose  ohne  Eiter. 

G.  Wiener  (München). 


Neugeborenes. 

6)   C.   Kener    (Berlin).     Die  Kj-ankheiten   des  Neugeborenen  in  den 

ersten  Lebenstagen. 
(Sonderabdruck  aus :  Die^eutsche  IQinik  am  Eingang  des  XX.  Jahrhunderts  1906.) 
Auf  etwa  125  Seiten  ist  die  Pathologie  und  Therapie  der  ersten  Lebenstage 
eingehend  und  ia  klarer  und  anregender  Form  dargestellt.    Anschließend  an  die 
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ausführliche  Besprechung  der  Pathologie  der  Mißbildungen  kommt  K.  auf  die 
rückständige  Entwicklung,  die  der  ganze  kindliche  Organismus  bei  der  Gebort 
zeigen  kann,  auf  die  Lebensschwäche  des  Neugeborenen  und  ihre  Behandlung. 
Dann  folgt  ein  kurzer  Überblick  über  die  in  Betracht  kommenden  Infektionskrank- 
heiten und  über  die  bei  dem  eigentlichen  Geburtsakte  dem  Kinde  drohenden  Ge- 
fahren: Behandlung  der  Asphyxie  und  der  event.  wahrend  des  Geburtsaktes  statt- 
gehabten traumatischen  Schädigungen.  Es  werden  dann  die  Abnabelung,  der 
Nabelheilungsprozeß  und  die  verschiedenen  Nabelerkrankungen  eingehend  erörtert 
und  im  Anschluß  an  die  Infektion  der  Nabelwunde  die  septische  AUgemeinerkrankong 
der  Neugeborenen.  Besondere  Berücksichtigung  findet  dann  noch  das  Auge  und  seine 
Erkrankungen,  femer  eine  Beihe  von  lokalen  Erkrankungen,  u.  a.  die  YulvovaginitiB, 
Mastitis  und  Intertrigo,  sowie  Ikterus,  Pemphigus  und  Melaena  neonatorunL  Die 
Lektüre  dieses  Kapitels  der  »Deutschen  Klinikc  kann  jedem  Arzt  aufs  wärmste 
empfohlen  werden.  Zarhelle  (Bonn). 

7)  B.  Wolflf  (Berlin),     "über  Augenverletzungen  des  Kindes  bei  der 

Geburt. 
(Beiträge  zur  Augenheilkunde.    Festschrift  für  J.  Hirschberg  1905.) 

W.  bringt  eine  zusammenfassende  und  eingehende  geburtshilfliche  Erörterong 
von  Fragen,  die  sich  an  die  Beobachtungen  solcher  Augenverletzungen  anschließen 
imd  von  einem  großen  praktischen  Interesse  sind:  Die  Frage  nach  der  Häufigkeit 
dieser  Verletzungen  im  allgemeinen,  sowie  bei  den  einzelnen  Entbindungsarten 
(Zange  usw.)  im  besonderen,  femer  die  Frage,  durch  welche  Momente,  sei  es  bei 
spontan  verlaufenden  Geburten,  sei  es  bei  operativen  Eingriffen,  solche  Traumen 
entstehen,  und  auf  welche  Weise  sie  sich  möglichst  vermeiden  lassen,  schließlich 
die  Frage,  welche  Verantwortung  etwa  den  Arzt  trifft,  dem  ein  solches  Ereignis 
begegnet.  Die  Zangengeburten  sind  es,  bei  denen  die  Augenverletzungen  ihrer  bei 
weitem  überwiegenden  Mehrzahl  nach  entstanden  sind  (93  Fälle  unter  106),  wobei 
zweifellos  das  enge  Becken  bei  der  Entstehung  dieser  Traumen  eine  außerordent- 
lich große  Bolle  spielt.  Gerade  bei  engem  Becken  wird  die  Zange  besonders  oft 
bei  hochstehendem  Kopf  in  dem  das  Auge  speziell  gefährdenden  fronto-okzipitalen 
Durchmesser  angelegt.  Im  Gegensatze  hierzu  ist  es  interessant,  daß  fast  niemals 
Augenverletzungen  bei  ELindem  vorkommen,  die  mit  nachfolgendem  Kopfe  ge- 
boren werden.  Zurhelle  (Bonn). 

8)  A.   Speok  (Breslau).     Die  Beziehung  der  Säuglingsemährung  zur 

Entstellung  der  Lungentuberkulose. 

(Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten  Bd.  XLVlil.) 

Verf.  hat  durch  Bundfragen  festgestellt,  daß  von  8010  Phthisikem  73 9^  mit 
Muttermilch  ernährt  worden  sind.  Für  dieselben  fällt  somit  der  von  v.  Behring 
behauptete  Infektionsmodus  weg.  In  Anbetracht  dessen  schließt  sich  Yerf.  den 
bekannten  Ausfuhrungen  Flügge 's  an  und  stellt  den  Satz  auf,  daß  die  Kuhmüch 
als  gar  keine  oder  als  eine  äußerst  geringfügige  Quelle  der  Schwindsuchtsentstehung 
beim  Menschen  anzusehen  sei.  Michel  (Koblenz). 

9)  B.  Heymann  (Breslau).  Statistische  und  ethnographische  Beitrage 
zur  Frage  über    die  Beziehungen   zwischen   Säuglingsernährung  und 

Lungenschwindsucht. 

(Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten  Bd.  XLVlll.) 

In  Japan,  der  Türkei  und  Grönland  ist,  nach  den  Beweisen,  die  H.  dafür  bringt^ 
die  Tuberkul««  eine  verbreitete  Volkskrankheit,  obgleich  die  Ernährung  fast  aus- 
schließlich durch  die  Mutterbrust  geschieht.  Damit  isU  nach  Yerfs  Ansicht  der 
beste  Gegenbeweis  für  v.  Behring's  Hypothese  geliefert.    Mlehel  (Koblenz). 
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10)  B.  Weill  (Lyon).    Die  Temperatur  des  Säuglings  bei  der  Men- 

struation der  Amme. 
(Lyon  m6d.  1904.  Juni  26.) 

W.,  der  früher  schon  vielfache  Studien  über  die  Temperatur  der  Säuglinge 
gemacht,  besonders  in  Beziehung  zu  den  verschiedenen  Emährungsarten  ganz  cha- 
rakteristische Besonderheiten  im  Verhalten  der  Temperaturen  nachgewiesen  hat, 
berichtet  nun  über  einige  Fälle  ganz  gesunder  Kinder,  deren  Ammen  menstruierten. 
Es  zeigte  sich  dabei  in  ganz  geringem  Grade  diese  oder  jene  kleine  Störung  im 
Verdauungstraktus  des  Kindes,  aber  ohne  jede  Veränderung  im  Befinden  oder  in 
der  Zunahme.  Fälle,  wo  das  in  stärkerem,  pathologisch  zu  nennendem  Grade  der 
E&Il  war,  wurden  als  beweisend  nicht  mit  herangezogen. 

Beim  ganz  normalen  Säugling,  dessen  Amme  nicht  menstruiert,  ist  die  Tem- 
peratur morgens  und  abends  gleich;  bei  der  Menstruation  aber  fanden  sich  stets 
die  Temperaturen  überhaupt  um  2 — 3—6  Zehntel  Grad  erhöht,  und  zwar  teilweise 
mit  deutlichen  Schwankungen  zwischen  Abend  und  Morgen.  W.  glaubt  trotz  der 
ganz  geringen  Zahl  (2)  von  einwandfreien  Beobachtungen,  daß  man  durch  dieses 
Symptom  eine  etwa  von  der  Amme  verheimlichte  Menstruation  nachweisen  könne. 
Die  Temperaturerhöhungen  müßten  auf  gewisse  toxische  Veränderungen  in  der 
Müch  menstruierender  Ammen  zurückgeführt  werden.  Zeiss  (Erfurt). 

11)  A.  Manolescu.     Der  Kinnbackenkrampf. 

(Romänia  med.  1905.  Nr.  3.) 
In  gewissen  Gegenden  sterben  sehr  viele  Kinder  in  den  ersten  zwei  Lebens- 
wochen an  Tetanus  neonatorum  oder  Kinnbackensperre,  wie  die  Krankheit  im 
Volke  genannt  wird.  So  konnte  M.  unter  203  Todesfällen  bei  Neugeborenen  124 
auf  besagte  Todesursache  zurückführen.  Die  Ursache  der  Krankheit  liegt,  wie 
schon  Miron  im  Jahre  1903  mitgeteilt  hat,  in  einer  Infektion  des  Nabelstranges 
durch  unreine  Schere  oder  in  TJnreinlichkeit  von  seiten  der  Pflegerin.  Bakterio- 
logische Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  der  Nabelstrang  eines  auf  solche 
Weise  verstorbenen  Kindes  Tetanusbazillen  enthält.  Um  dem  vorzubeugen,  hat  M. 
sein  Augenmerk  hauptsächlich  auf  die  antiseptische  Ausstattung  der  Hebammen 
seines  Bezirkes  gelegt.  Leider  ist  unter  denselben  die  Zahl  der  geschulten  noch 
verschwindend  klein,  und  die  Assistenz  bei  den  Geburten  auf  dem  flachen  Lande 
wird  meiste  von  alten,  unwissenden  Weibern  geleistet.  £•  Toff  (Braila). 


12)  8.  Hiron  (Bukarest).    Der  Ennbackenstarrkrampf  oder  Tetanus 

der  Neugeborenen. 

Bukarest,  Staatsdruckerei,  1906. 

In  Rnmänien  sterben  zahlreiche  Neugeborene  an  >Kinnbackenstarrkrampfc, 
doch  hatte  man  diesem  Umstände  lange  Zeit  keine  besondere  Bedeutung  bei- 
gemessen, da  die  Krankheit  nicht  näher  studiert  worden  war.  M.  begann  als  erster 
seine  experimentellen  Arbeiten  im  Jahre  1902,  teilte  seine  Erfahrungen  auf  dem 
Kongreß  der  rumänischen  Gesellschaft  für  den  Fortschritt  der  Wissenschaften 
(September  1903}  mit,  und  nun  liegen  dieselben  in  Buchform  vor. 

Er  nahm  Nabelschnüre  von  22  derart  verstorbenen  Kindern,  machte  eine  Emul- 
sion und  injizierte  dieselbe  Mäusen,  welche  Tetanus  bekamen.  Außerdem  wurden 
auch  Beinkulturen  nach  der  Methode  von  Wright  angelegt,  und  auch  auf  diese 
Weise  konnte  die  Identität  des  Kinnbackenstarrkrampfes  mit  dem  wahren  Tetanus 
festgestellt  werden. 

Der  Grund  dieser  Erkrankung  liegt  in  einer  Infektion  des  Nabels  und  ist  darauf 
snrackzuführen,  daß  das  Volk  alte,  unwissende  Weiber  statt  Hebammen  bei  den 
Geburten  verwendet,  welche  durch  ihren  Mangel  an  E^inlichkeit  die  Infektionen 
verursachen.  Von  dem  Koste  der  Scheren  und  Messer,  welche  dieselben  zum 
Barchschneiden  der  Nabelschnur  benutzen,  von  den  Ligaturen,  von  dem  Lehm  des 
Zunmerbodens  usw.  machte  M.  ebenfalls  Emulsionen  und  Reinkulturen  und  konnte 
gleidifalls  den  Nachweis  liefern,  daß  dieselben  Tetanusbazillen  enthalten.    Es  wurde 
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außerdem  experimentell  nachgewiesen,  daß  nicht  der  Lehm  aus  jedweder  Wohnimg 
Tetanusbazillen  enthalte,  sondern  nur  dort  dieselben  gefunden  wurden,  wo  Fälle 
von  besagtem  Kinnbackenstarrkrampfe  vorgekommen  waren.  Die  pathogenen  Keime 
befinden  sich  also  in  dem  Staube  derartiger  Wohnungen,  gelaugen  auf  Windeln 
und  Instrumente,  des  weiteren  auf  die  Nabelwnnde,  infizieren  und  töten  dann  auf 
diese  Weise  die  Kinder. 

M.  konnte  nachweisen,  daß  in  Bukarest  in  den  von  der  armen  Bevolkenmg 
bewohnten  Stadtteilen  etwa  60  X  der  Neugeborenen  an  Tetanus  neonatorum  za- 
grunde gehen,  eine  erschreckend  hohe  Zahl! 

Prophylaktisch  wäre  Verteilung  von  reinen  Scheren,  sterilen  Faden  und 
schwachen  antiseptischen  Lösungen  an  alle  sich  mit  der  Assistenz  bei  Geburten 
beschäftigenden  alten  Weiber  vorzunehmen,  solange  man  ihre  Zahl  nicht  be- 
schränken, resp.  dieselben  durch  diplomierte  Hebammen  überall  ersetzen  kann. 
Außerdem  wäre  das  Bestreuen  der  Nabelwunden  mit  antitetanischem  Serum  von 
Calmettein  Pulverform,  welchem  prophylaktische  Kraft  innewohnt,  vorzuschreiben 
oder  antitetanisches  Serum  innerlich  nach  dem  Vorschlage  v.  Behring's  einzu- 
geben. 

Die  Untersuchungen  von  M.  sind  auch  von  anderer  Seite  bestätigt  worden 
und  dürften  dieselben  die  Veranlassung  geben,  daß  energische  Maßregeln  zur  Be- 
kämpfung des  mörderischen  Kinnbackenkrampfes  ergriffen  werden. 

£•  Toff  [Braila]. 

13)  P.  Liszt  (Tetetlen).     Über  Trismustetanus  der  Neugeborenen. 

(Gyögyaszat  1904.  Nr.  24.) 

Verf.  praktiziert  seit  14  Jahren  in  einer  Gemeinde  Ungarns,  deren  Einwohner- 
zahl ca.  2500  Seelen  beträgt.  Die  Häufigkeit  der  Tetanusfälle  bei  Neugeborenen 
ist  auffallend.  Von  1181  lebend  geborenen  Kindern  starben  in  den  ersten  Lebens- 
wochen  940,  darunter  74  an  Trismustetanus,  was  im  Verhältnis  zu  den  Gebarten 
einer  Mortalität  von  6,2^,  zu  den  Todesursachen  einer  von  7,8796  gleich  kommt. 
Die  Ursache  liegt  in  einer  Nabelinfektion.  Die  Bäuerinnen  dieser  Gegend  gebaren 
fast  ausnahmslos  in  hockender  Stellung  auf  der  bloßen  Erde.  Von  den  oben- 
erwähnten 74  Fällen  erfolgte  die  Niederkunft  in  68  Fällen  auf  diese  Weise.  Die 
Todesfalle  erfolgen  zumeist  am  ö. — 7.  Tage. 

Verf.  plädiert  für  die  obligate  Anmeldung  der  Trismustetanusfälle  und  für 
eine  bessere  Ausbildung  der  Hebammen.  TemesTäry  (Budapest). 

14)  M.  Szalärdi  (Budapest).     Geheilter  Fall  von  Tetanus  neonatorum. 

(Gyögyaszat  1904.  Nr.  19.) 

Die  Mutter  des  Kindes,  eine  24  jährige  Ilpara,  gebar  am  14.  Februar  1904  in 
einem  ungedielten  Zimmer.  Am  3.  Tage  fiel  die  Nabelschnur  ab.  Tags  darauf 
wurde  das  Kind  von  Tetanus  befallen,  nach  Budapest  ins  Stephanie-Kinderspital 
und  dann  in  das  staatliche  Kinderasyl  gebracht.  Das  3000  g  schwere  Kind  besitzt 
eine  gelbe  Hautfarbe  und  ist  mit  Petechien  bedeckt.  Temperatur  40,5**  C.  Nabel- 
wunde eiternd,  etwas  fötid.  Ausgesprochener  Trismustetanus.  Die  Behandlung 
war  die  folgende:  Bei  der  Aufnahme  10  ccm  Behring'sches  Tetanusantitoxin- 
serum. Am  23.  Februar  Chloralhydrat  und  Bromnatrium  ^  lg  per  rectum;  das- 
selbe am  24.  Am  25.  Februar  10  ccm  des  Höchster  Antitoxinserums  subkutan. 
Am  26.  DarmausspUlung,  Klysma  von  50  g  normaler  Kochsalzlösung  mit  einem 
Tropfen  Formalin.  Von  da  ab  täglich  10  g  Kochsalzlösung  mit  einem  halben  Tropfen 
Formalin  subkutan,  bis  zum  13.  März;  außerdem  wurden  am  3.  März  10  ccm  Beh- 
ring'sehen  Serums  injiziert.  Das  Befinden  des  Kindes  besserte  sich  von  Tag  zu 
Tag;  am  22.  März  war  es  vollständig  geheilt.  TemesT&ry  (Budapest). 

15)  H.  Singer  (Miskolcz).     Zusammengewachsene  Zwillinge. 

(Gyögyaszat  1904.  Nr.  13  u.  30.) 

Die  beiden  Mädchen  sind  in  der  Nabelgegend  durch  eine  3  cm  lauge  und  16  cm 
im  Umfange  messende  Brücke  miteinander  verbunden.    An  dieser  Brücke  befindet 
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sich  die  Insertionsstelle  der  gemeinsamen  Nabelschnur.  Durch  die  Brücke  scheinen 
die  beiden  Bauchranme  zu  kommunizieren,  denn  über  derselben  ist  der  Perkossions- 
schall  tympanitisch,  und  beim  Schreien  der  Kinder  wird  die  Brücke  hervorgewölbt. 
Die  Zwillinge  sind  je  43  cm  lang  und  haben  ein  Gewicht  von  3750  g.  Die  Kinder 
worden  behufs  späterer  Operation  in  das  Krankenhaus  zu  Miskolcz  (Ungarn)  auf- 
^Dommen.  Um  die  Kommunikation  der  Därme  festzustellen,  wurde  den  Kindern 
abwechselnd  Bismut  verabreicht;  der  charakteristische  Stuhl  wurde  immer  nur  bei 
dem  Kinde  beobachtet,  welches  Bismut  bekam ;  somit  war  die  Unabhängigkeit  der 
Därme  voneinander  bewiesen.  Außerdem  konnte  die  in  der  Verbindungsbrücke 
befindliche  Darmscblinge  in  das  Abdomen  des  einen  Kindes  zurückgeschoben  werden. 
Die  Kinder  gediehen  vortrefflich.  Im  3.  Monate  hatten  sie  ein  Gewicht  von  7500  g 
erreicht.  Der  Operationsplan  war  der  folgende:  Der  erste  Schnitt  wird  halbkreis- 
förmig {entsprechend  dem  Bogen  der  Proc.  xyph.)  geführt,  der  zweite  vom  Zentrum 
dieses  Halbkreises  nach  unten,  bis  zum  unteren  Bande  der  Brücke,  sodann  wird 
bis  zum  Peritoneum  präpariert,  dasselbe  eröffnet,  die  Darmschlinge  in  den  ent- 
sprechenden Bauchraum  geschoben,  die  Proc.  xyphoidei  getrennt  und  dann  bei 
jedem  Kinde  die  Wunde  vernäht.  Ende  des  3.  Monates  jedoch  fing  das  eine,  und 
gleich  darauf  auch  das  andere  Kind  zu  kränkeln  an ;  bei  dem  einen  trat  eine  Pneu- 
monie auf,  welche  am  6.  Tage  letal  endete.  Während  der  Agonie  waren  schon 
die  Vorbereitungen  zur  Trennung  der  Kinder  geschehen,  doch  vergeblich,  —  denn 
das  andere  starb  einige  Stunden  später.  Die  Sektion  ergab  die  oben  beschriebenen 
Verhältnisse;  außerdem  aber  standen  die  Lebern  der  beiden  Kinder  durch  eine 
bindegewebige  Brücke  miteinander  in  Verbindung.         TemeST&ry  (Budapest). 

16}  E.  Leuret  (Bordeaux).     Etüde  sur  la  pathog^nie   de  l'ict^re  des 

nouveau-nes. 
(Arch.  de  m^d.  des  enfants  1906.  Nr.  3.) 

Verf.  wendet  sich  gegen  die  Annahme,  daß  die  Gelbsucht  der  Neugeborenen 
hepatogenen  Ursprunges  wäre,  und  bringt  als  Beweis  seine  an  55  ikterischen  Neu- 
geborenen und  an  einem  an  wirklichem  infektiösen  Ikterus  erkrankten  Kinde  vor- 
genommenen Untersuchungen.  Während  in  den  ersteren  Fällen  die  mit  Serum 
vorgenommene  Gmelin'sche  Probe  immer  negativ  ausfiel,  war  dieselbe  in  dem 
letzten  Falle  sehr  deutlich.  Außerdem  beobachtete  L.  im  Blutserum  der  ikterischen 
Neugeborenen  eine  wirkliche  Auflösung  von  Hämoglobin,  welches  sowohl  makro- 
skopisch als  auch  spektroskopisch  nachzuweisen  war.  Ist  die  Krankheit  im  Ver- 
gehen, so  findet  man  auch  diese  Färbung  des  Blutserums  immer  blasser  werden 
and  schließlich  ganz  verschwinden.  Der  Harn  dieser  Neugeborenen  ist  zwar  stark 
gelb  gefärbt,  doch  rührt  dies  nicht  von  Gallenpigmenten  her,  sondern  es  handelt 
sich  um  Blutpigmente,  welche  in  den  Nieren  eine  Umwandlung  in  weniger  oxy- 
dierte Körper  durchgemacht  haben.  Bei  wahrem  infektiösen  Ikterus  hingegen  ist 
der  Nachweis  von  Gallenpigmenten  im  Harne  leicht  zu  liefern. 

Im  Verlaufe  des  Icterus  neonatorum  ist  die  Menge  der  im  Harn  ausgeschie- 
denen Phosphate  und  des  Stickstoffes  erheblich  vergrößert,  was  auf  eine  Zerstörung 
von  Nukleoalbuminen,  hauptsächlich  leukocytären  Ursprunges,  hinweist. 

Durch  subkutane  Einspritzungen  von  Methylenblau  konnte  Verf.  die  von 
anderen  Autoren  angenommene  Undurchlässigkeit  der  Nieren  bei  diesen  Neugebo- 
renen feststellen,  außerdem  weist  nichts  auf  eine  Beteiligung  der  Nieren  hin,  da 
die  Pulsfrequenz  normal  ist  und  in  drei  Fällen  von  Nekropsie  in  den  Körpersäften 
aach  keine  Gallenbestandteile  gefunden  worden  waren,  so  daß  angenommen  werden 
muß,  daß  der  Ikterus  der  Neugeborenen  keineswegs  auf  Leberinsuffizienz  und  renaler 
Impermeabilität  beruht,  sondern  daß  es  sich  um  hämatogenen  Ursprung  desselben 
handle.  Als  Veranlassungsursache  dürfte  vielleicht  eine  allzu  große  Abkühlung  des 
Körpers  anzunehmen  sein,  gegen  welche  bekanntlich  Säuglinge  schlecht  reagieren. 
Namentlich  sind  es  die  vorzeitig  geborenen,  die  schwächlichen  und  mageren  Kinder, 
welche  schlecht  gegen  Abkühlungen  des  Körpers  reagieren,  und  diese  sind  es  auch, 
welche  den  größten  Kontingentsatz  für  den  in  Rede  stehenden  Ikterus  liefern. 
Diese  Abkühlung  bewirkt  die  Auflösung  einer  gewissen  Hämoglobinmenge  im  Blut- 
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Bcrum,  \velche  dann  in  Berührung  mit  den  Geweben  reduziert  wird  und  zur  Büdong 
Yon  gelben,  noch  ungenügend  bekannten  Blutpigmenten  Veranlassung  gibt 

£.  Toff  (Braila). 


Verschiedenes. 

17)  N.  J.  M.  Fa9ee-Sohaeffer  (Haarlem).     Hemia  cerebri   congenita. 

(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1904.  11.  Nr.  26.) 
Bei  der  Geburt  fand  sich  eine  fluktuierende  Geschwulst  am  Hinterhaupte, 
mit  tastbarem  Defekt  am  Occiput  oberhalb  des  Foramen  magnum.  Bespiratorische, 
nicht  pulsatorische  Bewegungen;  bei  Husten  und  Pressen  Zunehmen  der  Schwellung; 
bei  Druck  Zeichen  von  Unlust.  Bei  der  Geburt  Diagnose  Meningokele,  deshalb 
Operation;  unter  der  Kopfhaut  eine  durchsichtige  Haut;  Großhirn  mit  Mündungen 
unter  dieser  Haut  sichtbar,  wahrscheinlich  auch  ELleinhim  ausgetreten.  Operation 
nicht  weiter  fortgesetzt. 

Die  Geschwulst  ist  jetzt  kindskopfgroß,  dreihöckrig.  Die  Kopfhaut  geht  auf 
die  Geschwulst  über,  auf  der  Mitte  derselben  sehr  dünn,  daselbst  feht  die  Behaarung. 
Diese  Stelle  ist  nicht  durchsichtig.  Der  Hals  ist  kurz,  der  Kopf  liegt  nach  hinten, 
der  Mund  ist  geöffnet.  Der  Schädel  ist  mikrocephal  und  asymmetrisch.  Die  Ge- 
schwulst ist  nach  der  Geburt  anfangs  schnell  gewachsen.  Das  ELind  ist  im  Wachs- 
tum zurückgeblieben.  Es  besteht  ziemlich  starker  Strabismus,  kein  Nystagmus, 
Pupillen  normal.  Gehör  gut,  Psyche  mäßig.  Atmungsfrequenz  56,  Herz  und  Lungen 
anscheinend  normal.  Das  Kind  verschluckt  sich  oft,  genießt  nur  Milch.  Keine 
Atrophie,  Motilität  normal,  kann  aber  weder  stehen  noch  gehen.  Reflexe  nomuJ, 
nie  epileptische  Anfälle,  Zuckungen  usw.    Keine  Therapie. 

Semmelink  (Haag). 

18)  J.  BorzymowBki  (Warschau).    Ein  automatischer  Irrigatorverschluß. 

(Ginekologia  1904.  April.  [Polnisch.]} 

Sehr  einfach  und  praktisch:  besteht  aus  einem  dickwandigen  Stückchen  Gummi- 
röhre,  das  auf  den  Irrigatoransatz  geschoben  ist,  und  das  so  stark  spitzwinklig 
gekrümmt  (ca.  40^}  ist,  daß  am  Krümmungswinkel  weder  Wasser  noch  Luft  durch- 
dringen kann;  der  Schlauch  wird  durch  eine  elastische  Ghummischnur  in  dieser 
Spitzwinkligkeit  gehalten.  Soll  das  Wasser  fließen,  so  braucht  die  den  Irrigator 
haltende  Hand  den  starren  Gummischlauch  nur  zu  strecken. 

Flatan  (Nürnberg). 

19)  Ftillerton  (Belfast).     Eine  neue  Operation  bei  Wanderniere. 

(Brit.  med.  joum.  1904.  Dezember  14.) 

Nach  einer  Vorübung  an  der  Leiche  hat  F.  dreimal  am  Lebenden  auf  folgende 
Weise  die  Wandemiere  fixiert:  Yon  einem  Längsschnitt  aus,  der  4  Zoll  von  der 
letzten  Bippe  nach  unten  reicht,  wird  das  sog.  Lig.  arcuat.  ext.  aufgesucht,  ein 
Band,  welches  vom  Querfortsatze  des  1.  Lendenwirbels  zur  12.  Rippe  zieht  Die 
bewegliche  Niere  wird  aus  ihrer  Fettkapsel  freigemacht  und  von  der  hinteren  und 
oberen  Hälfte  der  Niere  die  Capsula  propria  abpräpariert.  Nachdem  mit  dem 
Finger  von  unten  die  Gebilde  aufwärts  geschoben  sind,  die  das  genannte  Band 
ventralwärts  decken  (event.  die  ausnahmsweise  tiefsitzende  Pleura),  macht  man 
einen  Einschnitt  in  das  Band,  der  parallel  der  Längsrichtung  des  Bandes  verläuft. 
Durch  diesen  Einschnitt  zieht  man  mittels  Koch  er' scher  Arterienklemmen  die  ab- 
gelöste Nierenkapsel  und  vernäht  sie.  Bissmann  (Osnabrück). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sepsratabdrücke  und  Büchei- 
sendungen wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Friisch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breitkopf  db  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  A  Uärtel  in  Leipzig,  NflrnbergerBtraOe  36.S8. 
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(Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Freiburg  i.  Br. 

Direktor  Prof.  Krönig.) 

Zur  Topographie  und  Technik  der  subkutanen 

Hebotomie  nach  Döderlein. 

Von 

Dr.  Hugo  Sellheim^ 

a.o.  Professor  und  I.  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Solange  man  die  Sjrmphyseotomie  und  die  Hebotomie  unter  Lei- 
tung des  Auges  ausführt,  ist  es  dank  der  Yervollkommnung  der 
Operationen  durch  Zweifel,  Gigli  und  van  de  Velde  verhältnis- 
mäßig leicht,  die  Wunde  nach  allen  Kegeln  der  chirurgischen  Technik 
zu  setzen  und  zu  versorgen.  Seitdem  wir  aber  den  Vorschlag  Döder- 
lein's,  die  Durchsägung  des  Schambeins  von  mögUchst  kleinen  Wunden 
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aus  subkutan  Yorzunehmen,  befolgen,  ist  darin  eine  Änderung  eingetreten. 
Wir  müssen  der  neuen  Technik  zuliebe  auf  die  Kontrolle  des  Auges 
und  die  exakte  Blutstillung  verzichten. 

Wir  sind  in  drei  Fällen  genau  nach  der  Vorschrift  Döderlein^s 
verfahren:  Kleiner  Hautschnitt  über  dem  Tuberculum  pubicum,  Her- 
unterführen der  Döderlein'schen  Nadel  unter  Leitung  des  behand- 
schuhten Zeigefingers  an  der  hinteren  Wand  des  Schambeins.  Durch- 
stechen hart  am  unteren  Bande  des  Schambeins  nach  der  Gegend  der 
großen  Labie  zu.  Herausleiten  der  Nadelspitze  aus  einer  kleinen  Gregen- 
öfiEnung,  Herumführender  G-igli' sehen  Drahtsäge.  Knochenschnitt.  So- 
fortige Vernähung  der  oberen  und  unteren  Wunde  mit  Cat- 
gut  ohne  Drainage.  Aseptischer  Verband.  Beschwerung  mit  Sandsack 

Nach  dem  Knochenschnitte  trat  jedesmal  eine  mäßig  starke  Blu- 
tung aus  der  oberen  und  in  geringerem  Grad  auch  aus  der  unteren 
Wunde  auf,  die  beim  Andrücken  von  Gazebäuschen  stand.  In  den 
beiden  ersten  Fällen  bildeten  sich,  wie  ich  auf  dem  Kieler  Kongreß 
schon  kurz  berichtet  habe,  im  Anschluß  an  die  Operation  gut  gänse- 
eigroBe  Hämatome  um  die  Knochenenden  aus,  die  im  Laufe  der  ersten 
und  zweiten  Woche  ohne  alle  Temperatursteigerung  zu  kleinen  derben 
Auflagerungen  um  die  Vorderseite  der  Knochenwunde  zusammen- 
schrumpften. Wir  verfolgten  in  beiden  Fällen  schon  mit  großer  Sorge 
das  Schicksal  dieser  Hämatome.  In  dem  dritten  Falle,  den  wir  seither 
operiert  haben,  zeigte  sich  unsere  Besorgnis  durch  den  Verlauf  begründet 

Die  Frau  war  42  Jahre  alt  und  gebar  zum  neunten  Male.  Das  Becken  hatte 
plattrachitische  Form.  Die  Oonjugata  vera  maß  nach  B  y  1  i  c  k  i  7,75  cm.  Die  Indika- 
tion zur  Hebotomie  wurde  gestellt,  als  37  Stunden  nach  dem  Wehenbeginn  und 
38  Stunden  nach  dem  Blasensprunge,  trotz  starker  Wehen  der  Kopf  nicht  in  du 
Becken  rückte  und  gleichzeitig  für  Mutter  und  Kind  Gefahr  eintrat.  Die  Tem- 
peratur der  Kreißenden  stieg  morgens  früh  auf  37,7  **,  und  ihr  Urin  war  leicht 
blutig  gefärbt.  Die  Herztöne  des  Kindes  schwankten  und  bewegten  sich  zuletzt 
zwischen  170—180  in  der  Minute. 

Hier  konnte  nach  der  Hebotomie  die  spontane  G-eburt  nicht  abgewartet  wer- 
den, da  die  kindlichen  Herztone  kurz  darauf  nicht  mehr  hörbar  waren.  Die 
Ho  fm  ei  er' sehe  Impression  des  Kopfes  in  das  Becken  und  die  darauffolgende 
leichte  Beckenausgangszange  förderten  ein  Kind  im  bleichen  Scheintode  zur  Welt, 
das  wiederbelebt  wurde.    Weichteilverletzungen  fehlten. 

In  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  entwickelte  sich  eine  Anschwellung 
um  die  Knochenenden  bis  zu  Faustgröße.  In  den  ersten  2  Tagen  nahm  dieM 
Auftreibung  eine  blauschwarze  Farbe  an,  um  dann  allmählich  in  allen  Regenbogen- 
farben  abzuklingen.  In  der  ersten  Woche  zeigte  das  gewaltige  Hämatom  keine 
Verkleinerung.  Als  beängstigendes  Symptom  trat  am  fünften  Tage  Fieber  aa£ 
Die  Temperatur  stieg  abends  auf  38,6^  und  hielt  sich  die  nächsten  Tage  noch  über 
der  Norm:  abends  wurde  38°  erreicht.  Vom  11.  Tage  an  blieb  die  Wöchnerin 
dauernd  fieberfrei.  Am  8.  Tage  machte  sich  an  dem  Hämatom  plötzlich  eine  Ver- 
kleinerung bemerklich.  Wir  dachten  an  einen  Durchbruch  nach  außen  oder  nach 
der  Scheide,  doch  waren  unsere  Nachforschungen  in  dieser  Richtung  vergeblich. 
Dagegen  zeig^  sich  eine  neu  entstandene,  kleinfaustgroße,  schwappende  Anschwel- 
lung, die  an  der  Ünterfiäche  des  linken  Oberschenkels  von  dem  unteren  Bande 
der  Glutäen  bis  zur  Grenze  zwischen  dem  oberen  und  mittleren  Drittel  des  Ober- 
schenkels herunterreichte.  Die  vorgetriebene  Stelle  nahm  bald  alle  möglichen 
Farben  an,  schwarz,  blau,  grün  und  gelb.    Da  die  Hebotomie  auch  auf  der  linken 
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Seite  ausgeführt  war,  unterlag  es  keinem  Zweifel,  daß  sich  das  Hämatom  nach 
der  Ünterfläche  des  Oberschenkels  gesenkt  hatte.  Die  Schwellung  am  Oberschenkel 
zerteilte  sich  bis  zum  13.  Tage.  Am  14.  Tage  stand  die  Wöchnerin  auf.  Am 
16.  Tage  sind  die  durchsägten  Elnochenenden  nach  vom  zu  noch  von  einer  hühner- 
eigroßen, etwas  empfindlichen  Schwellung  umgeben,  welche  zwar  eine  derbe  Schale 
bat,  aber  im  Kern  noch  das  dunkle  Gtefuhl  der  Fluktuation  gibt.  Bei  der 
Scheidenuntersuchung  findet  man'  die  Knochenenden  gut  fingerbreit  auseinander- 
stehend, aber  doch  so  fest  miteinander  vereinigt,  daß  nur  eine  geringe  Beweglichkeit 
nachzuweisen  ist.  Der  Gkmg  ist  ungestört.  Am  20.  Tage  nach  der  Operation  stellte 
sich  noch  eine  Thrombose  der  linken  Oberschenkelvene  ein,  welche  die  Frau  noch 
einige  Zeit  ans  Bett  fesselte.  Die  Hebotomie  war  auf  der  linken  Seite  ausgeführt 
worden.  Doch  ist  es  zweifelhaft,  ob  zwischen  Hebotomie  und  Thrombose  ein  ätio- 
logischer Zusammenhang  besteht. 

Die  Temperatursteigerang  schrieben  wir  dem  Hämatom  zu,  da 
ein  anderer  Grund  dafür  bei  der  Wöchnerin  nicht  ersichtlich  war. 
Wenn  in  diesem  Fall  auch  eine  ernstere  Störung  ausblieb,  so  traten 
uns  die  Grefahren  des  Hämatoms  doch  drohend  genug  vor  Augen. 

Die  in  unseren  Beobachtungen  jedesmal  unmittelbar  nach  der 
Dnrchsägung  des  Schambeins  aufgetretene  Blutung  und  die  sich  an- 
schließenden Hämatome  im  Wochenbett  veranlaßten  mich  zu  einer 
Untersuchung  der  Gefäße,  welche  in  dem  Operationsterrain  liegen. 
Dabei  stellten  sich  einige  Punkte  heraus,  welche  bei  der  Ausführung 
der  subkutanen  Hebotomie  von  Bedeutung  sein  können. 

Ich  halte  mich  in  ihrer  Schilderung  an  die  einzelnen  Phasen  der 
subkutanen  Hebotomie. 

Bei  dem  kleinen  Hautschnitt  über  dem  Tuberculum  pubicum 
werden  gewöhnlich  keine  größeren  Gefäße  verletzt.  Eine  hier 
aufgetretene  Blutung  wäre  auch  ohne  Belang,  weil  sie  leicht 
gestillt  werden  kann.  Wenn  wir  dann  den  Zeigefinger  und  die 
Döderlein'sche  Nadel  an  der  Hinterfläche  des  Schambeins  her- 
unterfuhren, drängen  wir  ein  Netz  ziemlich  starker  arterieller  Ge- 
fäße von  dem  Knochen  ab,  das  Tiedemann  in  seinen  Tabulae  arte- 
riarum  corporis  humani  auf  Taf.  XXVI  in  vortrefflicher  Weise  ab- 
bildet. Die  Wurzeln  dieses  Netzes  sind  ein  Bamus  pubicus  der 
Arteria  epigastrica  und  ein  Bamus  pubicus  der  Arteria  obturatoria. 
Wenn  diese  Anastomose  zwischen  Arteria  obturatoria  und  epigastrica 
sehr  stark  entwickelt  ist,  haben  wir  die  von  den  alten  Bruchschneidem 
gefürchtete  Corona  mortis.  Durch  behutsames  Abschieben  des  Ge- 
webes vom  Schambein  läßt  sich  eine  Blutung  vermeiden.  Nur  darf 
man  mit  dem  Sägeschnitt  dem  des  Eoramen  obturatorium  imd  damit  der 
Durchtrittsstelle  der  Vasa  obturatoria  nicht  zu  nahe  kommen.  Jeden- 
falls läßt  sich  eine  Kollision  mit  den  Yasa  obturatoria  mit  Sicherheit 
vermeiden,  wenn  man  nicht  weiter  als  2  cm  nach  außen  von  der  me- 
dianen Sagittalebene  geht,  wenn  man  sich  also  nach  einwärts  vom  Tuber- 
culum pubicum  hält  *.  Die  Cruralgefäße  sind  in  keiner  Weise  gefährdet. 

Für  die  Stärke  der  Blutung  aus  dem  Ejiochenschnitte  scheint  es 

^  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Wie  das  auch  Tandler  in  diesem  Zentral- 
blatte Nr.  28  angibt. 
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einerlei,  ob  man  dicht  neben  der  SchoBfuge  oder  1 — 2  cm  latenJ- 
wärts  durchsägt.  Wenigstens  sind  die  mit  den  BlutgefäBen  ausgefuUten 
spongiösen  Räume  durch  den  ganzen  Schambeinkörper  ziemlich  gleich- 
mäßig verteilt.  Das  sieht  man  an  einem  Frontalschnitte  durch  das 
Corpus  ossis  pubis. 

Übrigens  kann  man  auch  beim  Sägen  gar  nicht  garantieren,  ob 
der  Schnitt  um  Y2  cm  mehr  einwärts  oder  auswärts  konmit,  als  man 
beabsichtigt.  Ebensowenig  wie  man  immer  mit  Sicherheit  eine  znr 
Schoßfuge  parallel  oder  in  bestimmtem  Winkel  davon  abweichende 
Sichtung  einzuhalten  imstande  ist. 

Vor  und  unter  dem  Schambeinkörper  liegen  im  wesentlichen  starke 
venöse  Geflechte,  die  zu  den  Wollustorganen  in  innigen  Beziehungen 
stehen.  Wir  verdanken  Kobelt  eine  mustergültige  Darstellung  dieser 
Verhältnisse,  welche  für  die  Ausführung  der  subkutanen  Hebotomie 
alle  Beachtung  verdient.  Ich  war  durch  die  freundliche  Yermittlmig 
des  Herrn  Prof.  Keibel  und  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn 
Geh.  Hofrats  Wiedersheim  in  der  glücklichen  Lage,  die  gat 
konservierten  Originalpräparate  Kobelt's  in  dem  Freiburger  anatomi- 
schen Museum  studieren  und  mit  seinem  Atlas  vergleichen  zu  können. 
Für  unsere  Zwecke  kommt  besonders  das  Bild  3  auf  Tafel  HI  in 
Betracht.  Man  sieht,  daß  die  Säge  nach  dem  Durchdringen  des 
E[nochens  direkt  in  den  Yenenplexus  an  der  vorderen  Seite  des  Scham- 
beins hineinfahren  kann.  Daß  das  oft  genug  vorkommt,  zeigen  unsere 
klinischen  Beobachtungen.  Wenigstens  läßt  sich  die  im  Augenblick, 
wo  die  Durchsägung  des  Eaiochens  vollendet  ist,  auftretende  Blutong 
so  am  besten  erklären.  Freilich  ist  auch  eine  indirekte  Verletzung 
durch  Zerreißung  beim  Auseinanderweichen  der  Knochenenden  denkbar. 

An  den  dem  Schambeinkörper  unten  anliegenden  dicken  GefilB- 
knäueln,  an  den  mächtigen  Bulbi  vestibuli  und  an  dem  Crus  clitoridis 
lassen  sich  stärkere  Läsionen  vermeiden,  wenn  man  sich  beim  Durch- 
stechen mit  der  Döderlein'schen  Nadel  hart  an  den  unteren  Scham- 
beinrand hält  und  so  zwischen  Gefäßen  und  Knochen  durchdringt 
Kleinere  Verletzungen  werden  allerdings  vorkommen.  Doch  spielt 
hier  wahrscheinlich  mehr  die  Zerreißung  beim  Auseinanderweichen 
der  Kiiochenenden  eine  Bolle  als  das  Durchstechen  der  Nadel  und 
der  Sägeschnitt.  Sonst  müßte  es  schon  bei  diesen  Manipulationen 
bluten  und  nicht  erst  nachher.  Die  Gefahr  der  Blutung  mahnt 
uns  zur  größten  Behutsamkeit  beim  Durchsägen  des  Kno- 
chens. Doch  darf  man  die  Vorsicht  auch  nicht  zu  weit 
treiben  und  mit  dem  Sägen  zu  früh  aufhören,  sonst  riskiert 
man,  daß  unter  umständen  der  gewünschte  Effekt  der  Becken- 
erweiterung nur  in  sehr  unvollkommener  Weise  eintritt. 

Ich  habe  das  bei  der  subkutanen  Ausführung  der  Hebotomie  an 
einer  Leiche  erfahren.  Ich  hatte  deutlich  das  Gefühl,  daß  der  Kno- 
chen vollständig  durchsägt  sei.  Trotzdem  klaffte  der  Beckenring  selbst 
bei  starkem  Zug  nur  auf  1 — 2  cm.  Ich  schnitt  auf  die  Säge  ein  und 
sah,  daß  eine  mehrere  Millimeter  starke,  straffe  Bandmasse  die  Kno- 
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cbenspalte  nach  Tom  und  oben  überbrückte  und  der  Erweiterung  einen 
unüberwindlichen  Widerstand  entgegensetzte.  Die  auf  der  unver- 
letzten Seite  Yorgenonunene  Präparation  zeigte,  daß  die  Bandmassen 
sich  aus  Ausstrahlungen  des  Ligamentum  pubicum  superius,  des  Li- 
gamentum Foupartii,  der  Sehnenkreuzung  der  Bectusansätze  und 
des  Ligamentum  pubocapsulare  zusammensetzten.  Die  Durchsicht  der 
anatomischen  Atlanten  ergibt  eine  große  Verschiedenheit  in  der  Aus- 
bildung solcher  den  Schambeinkörper  überkleidender  sehniger  Fasern. 
Immerhin  scheint  es  mir  ratsam,  solange  zu  sägen,  bis  man  nicht 
nur  das  Gefühl  bekommt,  der  Knochen  sei  durch,  sondern 
bis  man  ganz  freien  Spielraum  in  den  Weichteilen  hat. 
Denn  der  Erfolg  der  subkutanen  Hebotomie  hängt  in  ähnlicher  Weise 
Ton  der  vollständigen  Durchtrennung  dieser  Bandmassen  ab,  wie  die 
Erweiterung  nach  Symphyseotomie  an  die  Durchschneidung  der  letzten 
Fasern  des  Ligamentum  arcuatum  gebunden  ist.  Jedenfalls  tut  man 
gat,  nach  dem  Durchsägen  des  Schambeins,  ehe  man  die 
Säge  entfernt,  erst  zu  kontrollieren,  ob  der  Beckenring  gut 
auseinanderweicht. 

Man  könnte  vielleicht  daran  denken,  die  Blutung  dadurch  zu 
yerringem,  daß  man  die  Nadel  ohne  Kontrolle  des  eingeführten  Zeige- 
fingers um  das  Schambein  herumführt.  Ich  habe  Grund  davor  zu 
warnen.  Li  einem  Falle  machte  ich  bei  einer  außerordentlich  fetten 
Leiche  die  Hebotomie  absichtlich  ziemlich  weit  lateralwärts.  Ich 
fährte  ohne  jeghche  Kontrolle  mit  dem  Zeigefinger  die  Döderlein- 
sche  Nadel  von  einer  kleinen  Hautwunde  in  der  Gegend  des  Tuber- 
culmn  pubicum  um  den  Schambeinkörper  herum,  schnitt  von  der 
groBen  Labia  aus  auf  die  unter  der  Haut  gefühlte  Spitze  ein  und  zog 
mit  dem  Widerhaken  am  Instrument  die  Gigli'sche  Drahtsäge  nach 
oben  heraus.  Nachdem  ich  den  Knochen  durchgesägt  hatte,  wichen 
die  Schambeinenden  zu  meinem  großen  Erstaunen  nicht  auseinander. 
Als  ich  nachsah,  hatte  ich  am  medialen  Bande  des  Foramen  obtura- 
torimu  nach  außen  durchgestoßen  und  nur  den  oberen  Schambeinast 
durchsägt!  Wenn  auch  in  diesem  Falle  das  Bestreben  weit  nach 
Sofien  zu  sägen,  großer  Fettreichtum  und  starke  Ausdehnung  des 
Foramen  obturatorium  nach  der  Schoßfuge  bei  dem  Mißerfolge  zu- 
sammenwirkten, so  wäre  die  Operation  doch  sicher  gelungen,  wenn 
ich  nicht  der  Leitung  des  Zeigefingers,  die  D  öd  er  lein  empfiehlt, 
entraten  hätte.  Vielleicht  kann  ein  in  die  Scheide  eingeführter  Zeige- 
finger die  Kontrolle  von  der  Wunde  aus  ersetzen. 

Das  Hämatom  bildet  eine  unangenehme  Beigabe  der 
subkutanen  Hebotomie.  Da  es  sich  nach  meinen  Untersuchungen 
nur  schwer  wird  vermeiden  lassen,  müssen  wir  auf  einen  Haupt- 
TorteQ,  den  wir  bei  der  Ausführung  der  Symphyseotomie  in  der 
exakten  Blutstillung  haben,  verzichten.  Solange  aber  diese  Hämatome 
noch  ohne  allen  Nachteil  ausheilen,  ist  es  jedenfalls  nicht  gerecht- 
fertigt, deswegen  der  subkutanen  Hebotomie  mit  ihren  Vorzügen  vor 
der  Symphyseotomie  daraus  einen  Vorwurf  zu  machen. 
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n. 
Yollkommen  subkutan  ausgeführte  Fubiotomie. 

Von 

Q.  Walcher, 

Stuttgart. 

Nachdem  ich  schon  am  3.  April  1903  eine  der  ersten  Pubiotomien 
in  Deutschland  genau  nach  den  Angaben  Gigli's  gemacht  hatte  und 
mit  dem  Erfolge  der  Operation  vollauf  zufrieden  sein  konnte,  hat 
uns  Döderlein  in  einer  Sitzung  der  Württemberg.  Gesellschaft  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  am  16.  Juli  1904,  seine  Methode  einer 
subkutanen  Durchtrennung  des  Schambeines  dargelegt. 

Der  Zufall  wollte  es,  daß  ich  bis  zum  18.  März  1905,  trotz  un- 
serer 7 — 800  Geburten  im  Jahre,  keinen  Fall  zur  Fubiotomie  imter 
die  Hände  bekam.  Erst  am  genannten  Tage  kam  ein  Fall  in  die 
Klinik,  der  die  Fubiotomie  event.  notwendig  machte. 


O: 


Nach  subkutaner  Anlegung  der  Gigli' sehen  Drahtsäge  wurde  bei 
allgemein  verengtem  platten  Becken  die  Wendung  gemacht  und  zur 
Extraktion  in  Hängelage  geschritten.  Im  Moment  der  Senbrng  der 
Beine  rutschte  der  Kopf  durch  den  engen  Beckeneingang  durch,  und 
so  konnte  die  Drahtsäge  wieder  entfernt  werden,  ohne  den  Knochen 
getrennt  zu  haben. 

Der  Wochenbettsverlauf  war  ein  durchaus  glatter.  Da  dies  keine 
Fubiotomie  war,  konnte  auch  die  dabei  angewandte  Methode  nicht 
veröffentlicht  werden,  und  erst  nachdem  ich  eben  eine  Wöchnerin  nach 
vollendeter  Fubiotomie  (24.  Mai  1905)  geheilt  entlassen  habe,  möchte 
ich  mit  der  Veröffentlichung  nicht  mehr  länger  zurückhalten,  da  ich 
in  der  Fubiotomie  nach  dieser  Methode  eine  ebenso  einfache  als 
segensreiche  geburtshilfliche  Operation  erbHcke. 

Durch  die  von  mir  geübte  Aufheftimg  der  Scheide  als  Hilfs- 
operation zur  Behandlung  schwerer  Frolapse,  veröffentlicht  in  den 
Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie,  Wien 
1895,  war  ich  gewöhnt  eine  gestielte  Nadel  an  der  Hinterfläche  des 
queren  Schambeinastes  so  ziemlich  in  der  Gigli' sehen  Schnittlinie, 
von  der  Scheide  aus  durch  die  Bauchdecken  hindurchzuführen,  und  so 
lege  ich  denn  auch  bei  der  Fubiotomie  die  Säge  in  der  Weise  ein, 
daß  ich  mit  der  abgebildeten  Nadel,  deren  Konvexität  dem  Operateur 
zugewandt  ist,  nach  einem  Einstich   im  linken  großen  Labium,  mich 
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streng  an  den  Knochen  haltend,  entsprechend  der  beabsichtigten 
Schnittlinie,  an  der  Hinterfläche  des  Schambeines,  in  die  Höhe  gehe, 
unter  Kontrolle  der  Fingers  von  der  Scheide  aus. 

Kommt  die  abgerundete  Spitze  der  Nadel,  die  sich  nicht  in  den 
Knochen  einbohrt,  in  die  Nähe  des  oberen  Bandes  des  horizontalen 
Schambeinastes,  so  verläBt  der  Finger  die  Scheide  und  drückt  die 
Weichteüe  über  dem  horizontalen  Schambeinast  der  Nadelspitze  ent- 
gegen. Ein  Druck  und  die  Nadel  durchsticht  die  Haut.  Sobald  man  sie 
oben  genügend  fassen  kann,  zieht  man  nach  Öffnung  des  Nadelgnfies 
die  Nadel  und  mit  einem  an  ihr  befestigten  Faden  die  Drahtsäge  durch. 

Kann  man  die  Geburt,  "wie  in  unserem  Falle  vom  18.  März  1905, 
in  Hängelage  beendigen,  so  nimmt  man  einfach  die  Säge  "wieder 
heraus,  und  von  der  ganzen  Manipulation  bleibt  nichts  übrig  als  zwei 
kleine  Stichöffnungen,  die  man  nach  3  Wochen,  wenn  die  Pubes 
wieder  gewachsen  sind,  gar  nicht  mehr  findet.  —  Das  gleiche  ist  der 
Fall  nach  Durchtrennung  des  Ejiochens,  die  Einstichöffnungen  waren 
bei  geeigneter  Richtung  des  Sägezuges  nicht  größer  geworden.  —  Noch 
möchte  ich  betonen,  daß  der  Einstich  durch  die  Haut  event.  durch 
ein  ganz  spitzes  Messerchen  leichter  zu  bewerkstelligen  sein  wird,  als 
durch  die  abgerundete  schneidende  Spitze  der  Nadel,  und  daß  es  sich 
empfiehlt  die  Einstichöffnung  möglichst  entfernt  von  der  Bima  zu 
legen,  um  sie  von  den  Scheidensekreten  fem  zu  halten. 


m. 

Erwidemng  auf  den  Artikel; 
Die  Bedeutung  der  physikalischen  Eigenschaften  des 
Kindes  für  die  Geburtsmechanik  von  Hugo  Sellheim 

in  Nr.  23  d.  BL 

Von 

H.  Ostermann  in  Hamburg. 

Die  Ausführungen  des  Herrn  Sellheim  erheben  eine  Keihe  von 
Einwänden,  die  ich  in  kurzen  Worten  zurückweisen  kann. 

Sellheim  wirft  mir  vor  (p.  708),  ich  sei  nicht  konsequent.  Erst 
schriebe  ich,  daB  er  dasselbe  sage  wie  ich,  dann  brächte  ich  ganze 
Seiten  damit  zu  an  seinen  Explikationen  Ausstellungen  zu  machen. 

Die  Tatsache  gebe  ich  Sellheim  zu,  aber  weshalb  soll  darin  eine 
Inkonsequenz  liegen?  Gewiß  kann  doch  ein  Autor  eine  Lehre  in  der 
Hauptsache  von  einem  anderen  entlehnt  und  sie  in  weiteren  Einzel- 
heiten abweichend  imd  nach  Ansicht  des  anderen  irrig  begründet  haben. 

Dann  reklamiert  man  durchaus  folgerichtig  das,  was  man  selbst 
als  geistiges  Eigentum  ansieht  und  berichtigt  dasjenige,  was  man  als 
inig  betrachten  muß. 
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Als  mein  geistiges  Eigentum  reklamiere  ich  die  Hauptsache  der 
Sellheim'schen  Lehre,  nämlich: 

Die  Abstraktion  des  Botationsvorganges  als  einen  Drehmechanis- 
mus  nach  dem  Prinzip  eines  in  differenter  Bichtung  stark  diSerent 
biegsamen  Körpers,  der  abgebogen  wird.  Die  Basierung  der  Eänleitong 
des  Botationsvorganges  auf  dieses  einfache  Prinzip  unter  Ausschaltang 
der  sonst  für  die  Botation  herangezogenen  Einzehnomente. 

Die  Ableitung  und  Begründung  dieses  Mechanismus  aus  dem  Ge- 
samtgebiet und  seinen  Nachweis  speziell  für  die  Tiergeburt  (der  großen 
Vierfüßler)  usw. 

Kaltenbach  hat  dieses  Grebiet  gar  nicht  beschritten,  wo  er  es 
berührt  (wie  in  dem  von  Herrn  Sellheim  zitierten  Satze),  steht  er 
trotzdem  auf  dem  Boden  der  älteren  gebräuchlichsten  Anschauung  der 
Einleitung  der  Botation  durch  den  vorangehenden  Teil.  (Schädel.) 

Auf  Sellheim's  irrtümliche  Anschauungen  —  speziell  in  der  Bin- 
sicht,  als  ruhe  die  Erkennung  jenes  Mechanismus  auf  seinen  Detail- 
untersuchungen —  nochmals  einzugehen  erübrigt  sich  meines  Erachtens. 

Daß  Sellheim  prinzipiell  verpflichtet  gewesen  wäre  in  einer  Tor- 
läufigen  Mitteilung  seine  Vorgänger  genauer  zu  zitieren,  will  ich  nicht 
behaupten;  unterließ  er  aber  ein  genaues  Zitat,  so  mußte  er  meines  Er- 
achtens  seine  Anlehnung  an  die  nur  ungenau  zitierten  Autoren  deat- 
lieh  eingestehen.  Jedenfalls  darf  er  sich  nicht  wundem,  daß  von  dieser 
Seite  der  Sachverhalt  aufgeklärt  wird,  wenn  er  beides  unterläßt.  Auf 
das  Erscheinen  oder  Nichterscheinen  der  ausführlichen  Publikation  zu 
warten  kann  dabei  niemandem  zugemutet  worden. 

Daß  Herrn  Freund' s  Hinweis  auf  die  prästabilierte  (nicht 
»prädestinierte«)  Harmonie  nur  ein  Bonmot  gewesen  ist,  scheint  Sell- 
heim nicht  gemerkt  zu  haben.  Was  hätte  wohl  im  Ernste  Leibniz's 
Weltanschauung  mit  der  Mechanik  des  Geburtsvorganges  zu  schaffen?  — 


Neue  BOcher. 

1)  H.  Tillmanns  (Leipzig).     Die  Verletzungen  und  chirur- 
gischen Krankheiten  des  Beckens. 

Deutsche  Chirurgie,  Lief.  62a,  Stuttgart,  F.  Enke,  1906.  M  30,—. 
ZaUreiche  E[apitel  dieses  stattlichen  Bandes,  dem  ein  reichhaltiges 
Literaturverzeichnis  (120  Seiten  in  Kleindruck!)  und  viele  Text- 
abbildungen beigegeben  sind,  beanspruchen  in  erster  Linie  das  Inter- 
esse der  Gynäkologen  und  Greburtshelfer.  Ich  nenne  insbesondere: 
Die  traumatischen  Luxationen  des  Beckens  (Luxationen  der  Arti- 
culatio  sacro-iliaca,  der  Symphysis  ossium  pubis  und  der  Symphysis 
sacrococcygea),  die  Lockerung  der  Beckenverbindungen  im  Verlaofe 
der  Schwangerschaft,  die  Unterbindung  von  Beckenge&ßen,  Becken- 
neuralgien,  besonders  Coccygodynie,  Beckeneiterungen,  die  entzünd- 
lichen Adnexerkrankungen  und  ihre  Behandlung,  Entzündungen  der 
Symphysis  oss.   pub.,  Ankylose  des  Ejreuzsteißbeingelenkes   und  der 
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Steifibeingelenke,  die  Kapitel  über  OsteomaJakie,  Echinokokkus  und 
Beckendefoimitäten.  Ein  großer  Abschnitt  ist  sodann  den  Miß- 
bfldnngen  und  Geschwülsten  des  Beckens  gewidmet,  insbesondere  der 
Spina  bifida,  den  Doppelmißbildungen,  Sakraltumoren  und  Dermoid- 
cjsten,  femer  der  djstopischen  Beckenniere,  der  Hydrocele  muliebris, 
den  Tumoren  des  Ligamentum  rotundum  und  den  sonstigen  Becken- 
geschwülsten  (Chondrome,  Exostosen,  Sarkome  usw.).  Den  Schluß 
bilden  Operationen  und  Verbände  am  Becken,  von  denen  besonders 
die  Kapitel  über  die  operativen  Zugangswege  zur  Beckenhöhle  sowie 
über  Symphyseo-  und  Pubiotomie  beachtenswert  sind. 

Mtehel  (Koblenz). 

2)  E.  Landesmann  und  O.  Marburg.      Die   Therapie    an 

den  Wiener  Kliniken. 

Wien,  F.  Devtleke,  1904.    M  8,—. 

50  Seiten  dieses  reichhaltigen,  aber  sehr  übersichtlichen  Hand- 
buches sind  der  in  den  Kliniken  Schauta's  sowie  Chrobak's  geübten 
Therapie  gewidmet  Sie  repräsentieren  quasi  ein  gynäkologisch-geburts- 
hilfliches Vademekum.  Erwähnen  möchte  ich,  daß  in  der  Klinik 
Schauta  die  TJterusruptur  nur  bei  fehlender  Blutung  mit  Tamponade 
behandelt  wird.  Abortreste  werden  digital  entfernt.  Bei  Amenorrhoe 
wird  häufige  Sondierung  empfohlen,  bei  Stenosen  des  Orific.  int.  die 
Anwendung  des  konstanten  Stromes.  MIehel  (Koblenz). 


3)  F.  Biedert  (Straßburg).     Die  Kinderernährung  im  Säug- 
lingsalter und  die  Pflege  von  Mutter  und  Kind.     5.  Aufl. 

Stuttgart,  F.  Enke,  1905.   M  6,40. 

Die  vorliegende  5.  Auflage  des  bekannten  Buches  ist  bedeutend 
vennehrt  worden,  ohne  dadurch  an  Übersichtlichkeit  einzubüßen. 
Nach  wie  vor  gibt  es  insbesondere  für  den  jungen  praktischen  Arzt 
einen  vorzüglichen  Berater  ab,  zumal  da  alle  im  Handel  befindlichen 
künstlichen  Nährmittel  eingehend  gewürdigt  sind.    MIehel  (Koblenz). 


4)  H.  Friolet  (Basel).     Beitrag  zum   Studium   der  mensch- 
lichen Flacentation. 

Leipzig,  1904. 

In  der  unter  v.  Her  ff 's  Leitung  verfaßten  Dissertation  berichtet 
Verf.  an  der  Hand  schöner  Abbildungen  über  die  histologischen  Be- 
funde, die  er  an  einem  durch  Totalexstirpation  des  karzinomatösen 
ütems  gewonnenen,  tadellos  fixierten  Ei  der  3. — 4.  Woche  erheben 
konnte.  Dieselben  bestätigen  im  großen  imd  ganzen  die  Befunde 
Peters'.  Verf.  nimmt  eine  amitotische  Kernteilung  im  Syncytium 
an.  Eine  syncytiale  Umwandlung  des  Gefäßendothels  ließ  sich  nirgends 
nachweisen.  MIeliel  (Koblenz). 

36** 
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5)  F.  Ahlfeld  (Marburg).     Erlebnisse  und  Erfahrungen  mit 
eigener  Küchenverwaltung  in  Frauenkliniken  und  Hebammen- 
lehranstalten. 

Künisches  Jahrbuch  1906. 

Kurzes  Referat  über  yerf.8  Erfahrungen  während  2()jähriger 
eigener  Küchenverwaltmig.  Die  Yerpflegongskosten  schwankten  pro 
Kopf  und  Tag  zwischen  56  und  77  Pfennigen.  Eegelmäßige  Wägungen 
der  Hebammenschülerinnen  im  Beginn  und  am  Ende  des  Kurses  er- 
gaben für  82)j^  eine  zum  Teil  erhebliche  Zunahme  des  Körper- 
gewichtes —  der  beste  Beweis  für  Beichhchkeit  und  Bekömmlicbkeit 
der  Kost.  Miehel  (Koblenz;. 

6)  Fr.DessauerundB.Wiesner.  Kompendium  der Köntgeno- 

graphie. 

Leipzig,  Otto  Nemnieh,  1905.    uT  26,—. 

Es  dürfte  wohl  nicht  überflüssig  sein,  auch  an  dieser  Stelle  kurz 
obiges  Buch  zu  erwähnen,  das  zwar  von  weit  größerer  Bedeutung  für 
die  Schwesterwissenschaft,  die  Chirurgie,  ist,  aber  doch  auch  für  die 
geburtshilflich-gynäkologische  Forschung,  Diagnostik  und  Darstellung 
ge¥dssen  Wert  hat,  da  ja  auch  hier  die  Böntgenstrahlen  Anwendung 
finden  und  wohl  in  Zukunft  noch  öfter  finden  werden,  wie  dies  auch 
Hermannn  Freund  in  seinem  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift 
Nr.  17  veröffentUchten  Aufsatze  >die  Bedeutung  der  Böntgenstrahlen 
für  die  Geburtshilfe  und  Gynäkologie«  betont. 

Die  Yerff.  wollen  ein  praktisches  Handbuch  geben,  das  praktische 
Tatsachen  und  praktisch  brauchbare  Kenntnisse  und  insbesondere  eine 
erprobte,  zuverlässige  Methode  der  Aufnahme  dem  Böntgenologen 
bringen  soll.  Diese  ist  in  überaus  anschauhcher  Weise  dargestellt 
durch  drei  Arten  von  Abbildungen,  welche  die  Lagerung  und  Fixierung 
von  Objekt,  Platte  und  Apparat,  die  anatomischen  Vertiältnisse  und 
schlieBUch  die  eigentliche  Aufnahme  zeigen.  Besonders,  lehrreich  ist 
auch  eine  Reihe  beigegebener  Fehlertafeln.  Neben  diesen  durchaas 
praktischen  Gesichtspunkten  kommen  auch  die  Theorie  über  das 
Wesen  der  Böntgenstrahlen  und  die  Forschung  über  Radioaktivität 
in  diesem  auf  wissenschafthcher  Grundlage  geschriebenen  Buche  nicht 
zu  kurz,  und  so  wird  das  Werk  D.'s,  dessen  Name  in  der  Röntgeno- 
logie mit  an  erster  Stelle  steht,  jedem,  der  sich  mit  der  jungen 
Wissenschaft  beschäftigt,  viele  neue  Gesichtspunkte  eröfEnen  und  gute 
Dienste  leisten.  ZurheUe  (Bonn). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

7)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  imd  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  vom  23.  Juni  1905. 
Vonitzender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 
1.  Demonstrationen. 

1)  Herr  Flai sohlen  legt  einen  kindskopfgroßen  Dermoidtumor  vor,  den 
er  im  März  d.  J.  bei  einer  30jährigen  Pat.,  welche  sich  im  4.  Monate  der 
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Schwangferscliaft  befand,  dnrch  die  Laparotomie  entfernt  hat.  Der  Stiel 
des  linksseitigen  Tumors  war  torqoiert.  Bereits  vor  14  Jahren  hat  F.  bei  derselben 
Fat.,  als  dieselbe  noch  ein  16j ähriges  Mädchen  war,  die  Ovariotomie  aosfuhren 
müssen.  Es  handelte  sich  damals  um  ein  rechtsseitiges,  übermannskopfgroßes, 
mnltüokuläres  Kystom.  Das  linke  Ovarium  erwies  sich  damals  als  normal.  Es 
war  kein  Anzeichen  eines  beginnenden  Tumors  vorhanden.  Die  Pat.  hat  mit 
21  Jahren  geheiratet  und  vier  lebende  Kinder  geboren.  Während  bei  vier  f^len, 
in  denen  F.  im  Laufe  der  Jahre  die  Laparotomie  in  der  Schwangerschaft  ausfährte, 
die  Gravidität  stets  ihr  normales  Ende  erreichte  und  lebende  Einder  geboren 
wurden,  ist  es  in  diesem  Falle  3  Wochen  nach  der  Operation  leider  zum  Abort 
gekommen.  Die  Pat.  hatte  eine  glatte  Rekonvaleszenz  durchgemacht,  aber  am 
12.  Tage  traten  leichte  Blutungen  ein,  und  trotz  aller  angewandten  Mittel  war  der 
Abort  nicht  aufzuhalten.  Die  Pat.  litt  an  starker  Obstipation.  Es  mußten  mehr- 
fach Abführmittel  gegeben  werden.  So  glaube  ich,  daß  hier  die  vermehrte  Peri- 
staltik die  vorzeitigen  üteruskontraktionen  ausgelöst  haben  kann. 

Herr  K  Schaeffer  erinnert  an  die  Born^sche  Theorie,  nach  welcher  bei 
Entfernung  beider  Ovarien  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  eintritt. 

Herr  Flaischlen:  Ich  glaube,  daß  die  Literatur  Aufschluß  darüber  geben 
muß,  ob  Fälle  beobachtet  worden  sind,  in  welchen  beide  Ovarien  entfernt  wurden 
and  doch  die  Schwangerschaft  ausgetragen  worden  ist. 

Herr  Mainzer:  Die  Ansicht,  daß  doppelseitige  Ovariotomien  in  der 
Schwangerschaft  regelmäßig  zum  Abort  fuhren,  ist  von  Fehling  ausgesprochen 
und  durch  meine  Untersuchungen  vnderlegt  worden.  Tatsächlich  ist  Abort  nach 
doppelseitiger  Ovariotomie  nicht  häufiger  als  nach  einseitiger. 

2)  Herr  Amos:  Demonstration  des  durch  Sektion  gewonnenen  Präparates  eines 
auf  Thrombose  der  Vena  mesent.  sup.  beruhenden  hämorrhagischen  Infarktes  aus- 
gedehnter Dünndarmpartien.  Der  Darminfarkt  entstand  am  32.  Tage  eines  fieber- 
haften, auch  mit  Thrombosen  anderer  venöser  Gefäße  einhergehenden,  Wochen- 
bettes nach  Plac.  praevia  centralis.  Daß  hier  wie  auch  in  manchen  anderen  Fällen 
von  Darminfarkt  das  öfters  auftretende  Symptom  von  blutigem  Stuhl  fehlte,  er- 
kUirt  A.  durch  Aufhören  der  Peristaltik  in  der  veränderten  Darmpartie  bei  starker 
Füllung  des  Dickdarmes  mit  normalen  Kotmassen. 

3)  Herr  Mainzer  demonstriert  ein  sehr  großes,  multilokulares  Pseudo- 
mucinkystom,  das  er  bei  einer  über  76  Jahre  alten  Pat.  mittels  Laparotomie 
entfernt  hatte.  Erst  seit  einem  Jahre  soll  die  Geschwulst  gewachsen  sein.  M. 
fragt,  ob  in  so  hohem  Alter  die  Entwicklung  resp.  das  Wachstum  gutartiger  Eier- 
stocksgeschwülste schon  beobachtet  worden  ist;  Pat.  hat  die  Chloroformnarkose 
und  den  Eingriff  glatt  überstanden  und  ist  genesen. 

n.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Henckel:  Zur  Klinik  und 
operativen  Behandlung  entzündlicher  Adnextumoren. 

Herr  Steffeck:  Zur  Behandlung  entzündlicher  Adnextumoren. 

Um  eine  mc^lichst  fruchtbringende  Diskussion  über  dieses  Thema  hervor- 
znrofen,  will  ich  mir  erlauben,  diejenigen  Behandlungsmethoden  zu  berühren,  die 
in  dem  He  nck  er  sehen  Vortrage  meiner  Auffassung  nach  zu  kurz  gekommen  sind. 

Bezüglich  der  akut  entstehenden  AdnexgeschwÜlste  ist  nicht  viel  nachzuholen. 
Sie  bilden  in  den  weitaus  meisten  FäUen  ein  völliges  Noli  me  tangere  für  den  Arzt 
und  werden  am  besten  abwartend,  mit  absoluter  Bettruhe  behandelt.  Ausnahms- 
weise aber,  wie  ich  erst  neulich  erlebte,  wachsen  akut  entstandene  Tubentumoren 
innerhalb  einiger  Tage  zu  Geschwülsten  heran,  die  den  Nabel  überschreiten« 
Hier  muß  man  operativ  eingreifen,  und  zwar,  weü  es  sich  meist  um  eitrige  Er- 
krankungen handelt,  auf  vaginalem  Wege,  durch  Inzision  des  Douglas  und 
breiter  Eröffnung  der  Tumoren  mit  nachfolgender  Drainage. 

Ghmz  vereinzelt  kommen  Fälle  vor,  in  denen  man  bei  akuter  Erkrankung  ein- 
greifendere Operationen  zu  machen  gezwungen  wird.  So  zeige  ich  Ihnen  hier  die 
gesamten  Genitalorgane  (mit  Ausnahme  der  Scheide)  von  einer  Pat.,  die,  von  an- 
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derer  Seite  nach  Abort  corettiert,  3  Wochen  lang  andauernd  hoch  fieberte  mit 
immer  mehr  zunehmenden  kolikiurtigen  Schmerzen.  Es  handelte  sich,  wie  Sie 
sehen,  um  einen  nußgroßen  Abszeß  links  oben  in  der  üteruswand,  und  um  doppel- 
seitige eitrige  Tuboovarialsäcke.    Die  Badikaloperation  brachte  definitive  Heilnng. 

Im  großen  und  ganzen  aber  genügt  für  schwere  akute  Fälle  die  vaginale  Ll- 
zision  mit  Drainage. 

Für  chronische  Adnextumoren  liegt  die  Sache  nicht  so  einfach.  Hier  heißt 
es  zunächst,  zu  entscheiden,  ob  konservativ  behandelt  werden  soll,  oder  operativ. 

Der  weniger  Q^übte  tut  gut,  stets  mit  einer  konservativen  Behandlung  zu  be- 
ginnen und  erst  dann  zu  operieren,  wenn  die  Tumoren  nicht  zurückgehen  oder 
rezidivieren. 

Ein  recht  nützliches  Unterstützungsmittel  der  konservativen  Behand- 
lung sehe  ich  in  der  Heißluftbehandlung.  Ich  lasse  taglich  Bader  nehmen 
von  80—110°  C,  und  zwar  1—1 V2  Stunden  lang,  und  habe  den  Eindruck  gewonnen, 
daß  diese  Hitzeeinwirkung  die  Zeit  der  nötigen  Bettruhe  entschieden  abkürzt.  Ist 
jedoch  nach  3— 4wöchiger  Behandlung  ein  Erfolg  nicht  erkennbar,  so  ist  es 
zwecklos,  noch  länger  mit  einer  Operation  zu  warten. 

Schablonenmäßig  einen  Fall  wie  den  anderen  zu  behandeln  ist  falsch.  Prin- 
zipiell jedoch  mfkche  ich,  im  Gegensatz  zu  Herrn  Henckel,  bei  fast  allen  Adnex- 
erkrankungen  die  vaginalen  Operationen. 

Ich  wähle  hier  zwischen:    1)  der  einfachen  Inzision  vom  Douglas  aus,  2)  der 
vaginalen  Exstirpation  der  Adnexe  allein  und  3]  der  Gastratio  uterina 
,  resp.  der  Badikaloperation. 

Die  vaginale  Inzision  paßt  besonders  für  junge  Fat.  mit  doppelseitigen 
Adnextumoren,  und  zwar  besonders  für  Tuben  tamoren.  Erkrankungen  dagegen 
mit  größerer  Beteiligung  der  Ovarien  sind  weniger  geeignet,  wegen  der  leicht 
entstehenden  Bezidive.  Unter  36  Adnextumoren,  die  ich  vaginal  inzidiert  und 
drainiert  habe,  hatte  ich  nur  zwei  Bezidive,  die  später  exstirpiert  wurden.  Der 
Eingriff  ist  nahezu  ungefährlich  und  sollte  mehr  als  bisher  in  geeigneten  Fällen  in 
Anwendung  gezogen  werden. 

Vaginale  Exstirpationen  der  Adnexe  habe  ich  im  ganzen  86  gemadit 
mit  nur  einem  Todesfall  s  1,2^*  Ich  habe  hier  nur  diejenigen  Fälle  gerechnet,  in 
denen  es  sich  um  hartnäckige  wirkliche  Tumoren  handelte,  bei  denen  also  von 
Gkgnem  der  vaginalen  Methode  die  Laparotomie  gemacht  worden  wäre.  Die 
Technik  dieser  vaginalen  Exstirpationen  von  Adnextumoren  ist  recht  schwierig  und 
will  an  leichten  Fällen  sorgfältig  studiert  sein.  Ich  bevorzuge  fast  ausschließlich 
die  Kolpotomia  anterior  und  benutze  den  hinteren  Scheidensohnitt  nur  als  vor- 
bereitende Operation  zur  Lösung  der  Verwachsungen  des  Uterus  und  der  Tumoren 
und  event.  zum  Anstechen  der  Tumoren.  Die  völlige  Exstirpation  dagegen  voll- 
ende ich  gewöhnlich  auf  dem  Wege  der  Kolpotomia  anterior.  Das  einzige,  was 
hierbei  im  Dunkeln  gemacht  wird,  ist  die  manueUe  Lösung  der  Tumoren  (nach 
völliger  Herausziehung  des  Uterus).  Alles  andere,  speziell  jede  Unterbindung,  wird 
genau  unter  Leitung  des  Auges  gemacht.  Ein  langes,  dehnbares  Lig.  infimdib. 
pelv.  ist  unnötig;  denn  ist  die  Lösung  der  Tumoren  wirklich  völlig  geschehen,  so 
gelinget  es  stets,  an  das  Ligament  heranzukommen  und  es  als  erstes  zu  unter- 
binden. Nach  vollendeter  Exstirpation  wird  der  Uterus  reponiert,  die  vordere 
Scheidenwunde  geschlossen  und  bei  eitrigen  Fällen  der  Douglas  mit  Jodoformgaxe 
tamponiert. 

Die  glänzenden  Erfolge  bezüglich  der  Morbidität,  Mortalität  und  Endheilnng 
entschädigen  für  die  größere  Mühe. 

*  In  ganz  schwierigen  Fällen  von  frühzeitiger  Erkrankung  des  Uterus  und  der 
Adnexe,  in  Fällen  von  sogenannten  alten  Beckenabszessen  und  schließlich  in  Fällen, 
wo  die  Exstirpation  der  Adnexe  allein  technisch  unausführbar  ist,  tritt  die 
Castratio  uterina  resp.  die  Badikaloperation  in  ihr  Becht.  Wenn  irgend 
möglich,  BoU  die  letztere  gemacht  werden.  Man  kann  wohl  sagen:  es  gibt  kaiun 
einen  so  verzwickten  Fall,  in  dem  dieser  leistungsfähige  vaginale  Eingriff  versagt 

Unter  26  Badikaloperationen  habe  ich  einen  Todesfall  zu  beklagen  «=  4X  " 
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ein  Resultat,  das  um  so  mehr  zu  beachten  ist,  weil  es  sich  um  Erkrankungen  han- 
delt, in  denen  eine  Laparotomie  überhaupt  nicht  in  Betracht  kommen  konnte. 

Eine  Diskussion  über  die  vaginalen  Operationen  bei  entzündlichen  Adnex- 
tomoren  mochte  ich  hierdurch  angeregt  haben. 

Herr  Kuntzsch  berichtet  über  die  Erfahrungen  aus  der  Mackenrodt- 
sehen  Klinik,  die  in  bezug  auf  Indikation,  Technik  und  Resultate  an  1000  ope- 
rierten Fällen  von  entzündlich-eitriger  AdnexerkrankungundBeckeneiterung  im  letzten 
Dezennium  gemacht  wurden.  An  einem  großen  Materiale  fallen  alle  Zufälligkeiten 
und  andere  Fehlerquellen  von  kleinen  Zahlen  weg,  die  Resultate  sind  als  konstante 
Großen  zu  betrachten.  Bei  der  Auswahl  der  Falle  galt  keine  statistische  Rück- 
sichtnahme, und  sehr  zahlreich  sind  die  schwersten  Komplikationen  vertreten.  Die 
Arbeit  hat  nicht  den  Zweck,  eine  bestimmte  Operationsmethode  zu  verherrlichen, 
sondern  soll  das  Verständnis  der  wahren  Verhaltnisse  fordern. 

Die  für  den  Praktiker  wichtigen  Arten  der  Adnezentzündung  sind:  1]  die 
Ifonorrhoische,  2)  die  puerperale,  3}  die  tuberkulöse. 

Letztere  tritt  in  dem  großstadtischen  Material  vollständig  in  den  Hintergrund, 
es  sind  nur  10  Fälle.  Ausführlich  wird  nun  die  Entstehung  der  beiden  anderen 
Arten  und  ihre  Differentialdiagnose  erörtert.  In  frischen  Fällen  ist  sie  leicht,  in 
alten  oft  unmöglich,  deshalb  kann  auch  kein  exaktes  Zahlenverhältnis  gebildet 
werden.  Jedenfalls  dominiert  die  Gonorrhoe  vollständig.  Die  puerperalen  Adnex- 
entzündungen  sind  meist  keine  reinen,  sondern  infolge  der  Streptokokkeninfektion 
oft  mit  anderen  genitalen  Erkrankungen  kombiniert,  sie  werden  deshalb  wegen  der 
ünwichtigkeit  der  event.  Tubenmiterkrankung  puerperale  Beckeneiterungen  ge- 
nannt. In  solchen  frischen  Fällen  soll  man  nicht  operieren,  ist  man  dazu  ge- 
zwangen, möglichst  schonend  und  wenig  eingreifend;  zu  empfehlen  ist  Kolpotomia 
post.  mit  Inzision  und  Drainage;  unter  17  so  behandelten  Fällen  war  nur  ein  Todes- 
fall (Mortalität  »  6X). 

In  40  bakteriologisch  untersuchten  FäUen  fanden  sich  36mal  Bakterien :  lÖmal 
nur  eine  Art,  meist  Gonokokken,  20mal  Gemische.  Die  Streptokokken  waren  in 
25^  der  Fälle.  Der  Hauptpunkt  in  der  Beurteilung  würde  die  Virulenz  sein,  zu 
deren  Messung  kein  klinisches  Hilfsmittel  genügt.  Auch  der  Impf^ersuch  wird  als 
einseitig  verworfen  und  als  bestes  Mittel  zur  Lösung  der  schwebenden  Fragen  das 
Stadium  der  Operationsergebnisse  aus  großen  Kliniken  empfohlen. 

In  ausführlicher,  z.  T.  drastischer  Weise  schildert  der  Vortr.  die  Verschieden- 
heit der  Erkrankungsformen  und  Heilungschancen  bei  gut  situierten  Frauen  und 
Arheitersfrauen,  die  vom  Arzte  zu  dauernder  Ruhe,  von  einem  viel  mächtigerem, 
ihrem  sozialen  Stande,  zur  Arbeit  verurteilt  sind ;  bringt  hier  die  konservative  Be- 
handlung nicht  baldige  Heilung,  rezidiviert  die  Invalidität,  so  tritt  die  Operation 
in  ihr  Recht,  die  allerdings  erfolgreich  und  gefahrlos  sein  solL  In  viel  höherem 
Maße  gilt  dies  noch  von  den  Kellnerinnen  und  ähnlichen  Berufen  (in  manchen 
Jahrgängen  waren  20^  der  Operierten  Kellnerinnen),  wo  nicht  nur  die  materielle 
Notlage,  sondern  auch  jugendlicher  Leichtsinn,  ünfolgsamkeit  und  Reinfektion 
jeden  konservativen  Erfolg  illusorisch  macht;  sie  bedürfen  der  Operation  mit  aus- 
giebigster hydrotherapeutischer  Nachbehandlung  in  der  Anstalt.  Vortr.  weist  an 
dem  Materiale  nach,  daß  es  in  der  Mackenrod tischen  Klinik  nicht  gelingt 
80— 90X  (wie  Herr  He n ekel)  durch  konservative  Behandlung  subjektiv  zu  heilen, 
es  werden  schätzungsweise  die  Hälfte  operiert  Für  die  Laparotomie  gilt  als  Zeit- 
punkt für  die  Operation  ca.  8/4  Jahr,  für  die  Kolpotomie  besteht  dieser  Zwang 
nicht,  der  Vorteil  des  zeitig^  Operierens  (natürlich  immer  nach  gehöriger  Begren- 
zung der  Entzündung)  besteht  nicht  nur  in  der  Zeitersparnis,  sondern  je  weniger 
Ezazerbationen  stattgefunden  hatten,  um  so  mehr  Chancen,  die  Adnexe  der  anderen 
Seite  noch  gesund  und  fonktionsfähig  anzutreffen  und  erhalten  zu  können.  Dies 
beweisen  die  zahlreichen  nachfolgenden  Schwangerschaften. 

Die  1000  Fälle  bestehen  aus  573  nur  entzündlichen,  427  makroskopisch 
eitrigen.  Die  OeaanOmorUMät  bdrägi  Mortalüäi  »  2^S,  für  die  Kolpotomie  1,4^, 
für  die  Laparotomie  5,3^, 

An  TabeUen  werden  verschiedene  G^esichtspunkte  erörtert  und  Vergleiche  mit 
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anderen  Kliniken  gezogen.  Das  Ergebnis  aus  diesen  Zahlen  ist:  Nicht  entzündliche 
Fälle  kann  man  gleich  gut  per  Laparotomie  und  Kolpotomie  operieren,  beide  sind 
fast  gefahrlos;  bei  eitrigen  Tumoren  ist  die  Möglichkeit  der  Kolpotomie  stets  als 
allererste  Cfiance  zu  begrüßen,  Vortr.  erörtert  ausführlich  die  Technik  derKolpo- 
tomia  post. ;  das  gefürchtete  Arbeiten  im  Dunkeln  vergleicht  er  mit  vielen  gebortB- 
hilHichen  Verrichtungen.  Der  Haupterfolg  ist  —  wie  bei  allen  Operationen  —  von 
der  technischen  Fertigkeit  des  Operateurs  abhängig.  Im  folgenden  wird  die  Kol- 
potomia  ant.  erwähnt,  die  Drainagefrage  abgehandelt  und  mit  Nachdruck  auf  die 
Gefahr  und  Vermeidung  der  Beinfektion  hingewiesen.  Zumal  bei  konservativen 
Operationen  sollte  sich  stets  der  Maritus  Residuen  seiner  »sogenannten  geheilten 
Gonorrhöe«  beseitigen  lassen.  Als  Prinzip  galt  bei  den  Operationen,  den  Franen 
ihren  Charakter  als  Frau,  also  im  besonderen  ihre  Menstruation,  ihren  üteros  und 
wenigstens  einen  Eierstock  zu  erhalten.  Von  den  1000  Fällen  liegen  rund  500 
Nachuntersuchungen  vor:  400  Frauen  zeigten  absolutes  Wohlbefinden,  vollständige 
Arbeitsfähigkeit,  100  hatten  gelegentliche  geringe  Beschwerden,  Ziehen,  verstärkte 
Menses,  Wallungen;  sie  waren  jedoch  zufrieden  und  konnten  ihre  Arbeit  verrichten, 
22  klagten  über  Schmerzen  und  Arbeitsunfähigkeit. 

Es  werden  dann  die  Ausfallserscheinungen  und  das  Schicksal  der  zurück- 
gebliebenen Eierstöcke  erörtert,  und  zum  Schluß  die  folgenden  Schwangerschaften 
an  Tabellen  besprochen:  Es  sind  dies  21  Geburten,  12  konstatierte  Schwanger- 
schaften, 11  Aborte  bei  39  verschiedenen  Frauen.  Zieht  man  von  1000  die  Fälle 
des  letzten  Jahres  ab,  sowie  alle  Frauen,  die  auf  Grund  der  Operation  nicht  wieder 
konzipieren  konnten,  so  bleiben  ca.  400;  Vs  derselben  sind  ledige  Leute,  die  teils 
keinen  Verkehr  haben,  teUs  jede  Konzeption  mit  allen  erdenklichen  Mitteln  hinter- 
treiben, sämtliche  Männer  der  Frauen  hatten  Gonorrhöe  (Vs  derselben  soU  steril 
bleiben);  und  bedenkt  man,  daß  nur  die  Hälfte  zur  Nachuntersuchung  gekommen 
sind,  so  ist  die  Zahl  der  nachfolgenden  Schwangerschaften  sehr  hoch;  es  finden 
sich  unter  den  Diagnosen  natürlich  einige  leichtere  Erkrankungen,  aber  auch  zwei 
Dutzend  typische  gonorrhoische  Adnextumoren  und  V2  Dutzend  schwer  eitriger 
Fälle.  Auch  unter  den  Operationen  finden  sich  einige  sehr  seltene  Fälle,  z.  B. 
Ovariosalpingotomie  einseitig  und  Resektion  der  anderen  Tube  und  des  halben 
Ovariums. 

Vortr.  schließt  mit  den  Worten:  Ich  habe  Ihnen,  meine  Herren,  schon  vorhin 
geschildert,  wie  schwere  und  ernste  Erkrankungen  die  Beckeneiterungen  für  die 
Frau  sind;  noch  vor  zwei  Jahrzehnten  waren  solche  bedauernswerte  Kranke,  zu- 
mal wenn  sie  dem  niederen  Stand  angehörten,  zeitlebens  jeder  Lebensfreude  be- 
raubt, arbeitsunfähig  und  zu  dauerndem  Siechtum  verurteilt;  heutzutage  vermögen 
wir  durch  fast  gefahrlose  Eingriffe  volle  Heilung,  zum  mindesten  aber  Linderung 
zu  schaffen.  Arbeitsfähigkeit  und  Lebensfreudigkeit,  das  ist  das  Ziel,  das  wir  mit 
unserer  Operation  erstreben,  und  wenn  uns  nun,  ich  möchte  fast  sagen  als  uner- 
wartetes Geschenk  in  ein  paar  Dutzend  Fällen  eine  folgende  Schwangerschaft  sich 
bietet,  so  ist  dies  nicht  deshalb  so  freudig  zu  begrüßen,  weil  dadurch  unsere  Be- 
völkerung um  ein  paar  Individuen  vermehrt  wird,  sondern  weil  wir  daraus  ersehen, 
daß  wir  in  vielen  Fällen  unseren  Schutzbefohlenen  durch  unseren  Eingriff  nicht 
nur  ein  subjektives  Wohlbefinden,  sondern  eine  vollkommene  organische  Funktions- 
tüchtigkeit geschaffen  haben. 


Neueste  Literatur. 

8)  Archiv  jfür  Gynäkologie  Bd.  LXXV.  Hft.  1. 

1)  Lichtenstein  (Dresden).  Spätfolgen  des  Entbindungsverfahreas 
nach  Bossi. 

In  dieser  Abhandlung  zieht  L.  gegen  das  absprechende  Urteil  zu  Felde,  das 
V.  Bardeleben  auf  Ghnond  der  Nachuntersuchung  von  sechs  nach  Bossi  ent- 
bundenen Fällen  über  die  Methode  gefäUt  hat.  Wenn  v.  Bardeleben  die  ent- 
stehenden Bisse  in  solche  einteilt,  die  dem  Operateur,  und  solche,  die  dem  Prinzip 
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zur  Last  fallen,  so  ist  es  nach  L.  möglich,  nachzuweisen,  daß  auch  ein  Teil  der 
letzteren  dem  Operateur  zugeschoben  werden  können.  Verf.  wirft  v.  Bardeleben 
vor,  daß  er  nicht  mit  dem  Originalinstrumente,  sondern  mit  dem  Frommer^ sehen 
ohne  Beckenkrümmung  gearbeitet  hat,  und  glaubt  einen  Teil  der  Fälle  hierauf 
zurückfuhren  zu  können,  während  ein  anderer  Teil  gar  nicht  der  Dilatation,  son- 
dern der  Extraktion  mit  der  Zange  seine  Entstehung  verdankt.  Der  Nachunter- 
suchung Yon  y.  Bardeleben  stellt  L.  die  B^sultate  Yon  18,  also  3x6  Fallen 
gegenüber,  die  als  durchaus  günstige  bezeichnet  werden  müssen.  Für  die  schmerz- 
haften parametrischen  Narben,  die  v.  Bardeleben  gefunden  hat,  macht  Verf.  die 
Unterlassung  der  Naht  der  Bisse  verantwortlich.  Unter  seinen  18  Fallen  findet 
Verf.  16  mit  physiologischer  Portio,  und  unter  den  3  mit  Rissen  nur  einen  doppel- 
seitigen, der  unzweideutig  die  Bossi^sche  Methode  belastet.  In  keinem  Falle 
fand  sich  bei  der  Nachuntersuchung  eine  mit  der  Entbindung  nach  Bossi  ätio- 
logisch in  Zusammenhang  stehende  parametritische  Veränderung.  Während  v.  B  ar • 
deichen  glaubt,  in  einem  seiner  Fälle  den  Abort  auf  die  bestehende  Narbe  zurück- 
fuhren zu  sollen,  stellt  L.  fest,  daß  von  17  in  Frage  kommenden  Frauen  10  wieder 
gravid  geworden  sind  und  nur  eine  abortiert  hat,  die  bei  der  ersten  Entbindung 
eine  schwere  Eklampsie  hatte. 

2)  Hahl  (Helsingfors).  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Stoffwechsels  wäh- 
rend der  Schwangerschaft. 

H.  untersuchte  zwei  Frauen  nach  den  neuesten  Methoden  unter  Einbeziehung 
des  Stickstoffes  im  Kot,  in  den  Lochien  und  in  der  Milch  während  der  letzten 
Schwangerschaftewochen  und  im  Wochenbett.  Er  kommt  zu  folgenden,  im  großen 
nnd  ganzen  mit  den  Ergebnissen  anderer  Untersucher  übereinstimmenden  Besul- 
taten: 

1)  Wahrend  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  findet  eine  ziemlich  starke 
Stickstoffersparung  statt. 

2)  Sie  wird  stufenweise  vermindert,  je  näher  die  Zeit  der  Entbindung  kommt, 
wobei  doch  möglicherweise  kurz  vor  dem  Partus  eine  Steigerung  in  der  Ersparung 
vorhanden  sein  kann. 

3)  Die  Stickstoffbehaltung  ist  während  dieser  Tage  völlig  genügend,  um  die 
Ausgaben,  welche  die  Schwangerschaft  mit  sich  führt,  zu  decken. 

4)  Nach  der  Entbindung  erleidet  der  Körper  einen  Stickstoffverlust,  wahr- 
scheinlich besonders  durch  die  Involution  des  Uterus  verursacht. 

5]  Dem  Verluste,  der  ca.  2  Wochen  anhält,  folgt  eine  erneute,  besonders  starke 
Stickstoffersparung. 

3)  Glockner.    Beiträge  zur  Kenntnis  der  soliden  Ovarialtumoren. 

Das  der  Arbeit  zugrunde  liegende  Material  entstammt  größtenteils  der  Leip- 
ziger Klinik  und  ist  sowohl  in  klinischer  wie  pathologisch-anatomischer  Hinsicht 
ausgezeichnet  verarbeitet.  4  Tafeln  mit  22  bunten  Bildern  mikroskopischer  Schnitte 
und  11  Abbildungen  im  Text  illustrieren  den  letzteren.  Es  handelt  sich  nicht  nur 
um  die  ganz  soliden,  sondern  um  alle  Geschwülste,  bei  welchen  die  festen  Bestand- 
teile einen  beträchtlichen  Teil  der  Gesamtgeschwulst  ausmachen.  Der  Begriff  ist 
also  nach  dem  vorliegenden  Materiale  weit  gefaßt  und  schließt  einen  großen  Teil 
der  epithelialen  Geschwülste  des  Eierstockes  ein.  So  beschreibt  Verf.  in  beson- 
deren Kapiteln  außer  den  Fibromen,  Sarkomen  und  Karzinomen,  außer  einem 
Zylindrom,  einem  embryonalen  Sarkom  und  Endotheliomen  eine  Gruppe  von  »sieben 
pseudopapillären  Kystomen c,  deren  Hauptmasse  solider  Natur  ist.  Nach  den  mikro- 
skopischen Bildern  könnte  man  an  papilläre  Geschwülste  denken.  Doch  sind  diese 
Tamoren  zu  den  echten  Pseudomucinkystomen  Pfannenstiers  zu  rechnen,  von 
denen  sie  sich  nur  dadurch  grob-anatomisch  unterscheiden,  daß  sie  größtenteils 
solide  sind,  und  mikroskopisch  durch  die  starke  Wucherung  der  PseudomucinzeUen 
in  soliden  Partien.  Die  auf  den  Schnitten  als  Papillen  imponierenden  Bildungen 
shid  nichts  anderes  als  Bindegewebsleisten,  die  sich  in  Serienschnitten  lange  ver- 
folgen lassen,  bis  sie  mit  Gegenleisten  zu  neuen  Hohlräumen  zusammentreten. 
Wahrend  den  Pseudomucinkystomen  durch  die  reiche  Sekretbildung  ihr  Gepräge 
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verliehen  wird,  erhalten  die  beschriebenen  Geschwülste  ihren  Charakter  durch  die 
große  ZellproÜferation. 

Außerordentlich  reichhaltig  ist  das  Material  an  Karzinomen,  und  besonders 
interessant  sind  die  Ausführungen  des  Yerf.s  hinsichtlich  der  Histiogenese  der 
primären  Ovarialkarzinome.  Sehr  lehrreich  für  den  Verf.  waren  in  dieser  Beziehung 
die  Untersuchungsbefunde  an  den  mitexstirpierten,  anscheinend  gesunden  Oyarien. 
Bis  jetzt  kann  keiner  der  Beweise  für  stichhaltig  angesehen  werden,  die  für  den 
Ursprung  der  Karzinome  vom  Keimepithel  angeführt  werden.  Walthard  hat 
gezeigt,  daß  in  anscheinend  normalen  Ovarien  verschiedenster  Altersstufen  häiifig 
epitheliale  Zellherde  und  -Schläuche  vorhanden  sind,  die  mit  der  Entwicklung  des 
Organes  nichts  zu  tun  haben,  als  Fflasterepithel-,  Flimmer-  und  Becherzellherde, 
und  ist  der  Ansicht,  daß  es  sich  um  kongenital  verlagerte  Zellnester  handelt,  die 
für  die  Genese  der  Tumoren  in  Betracht  kommen.  Ahnliche  Befunde  konnte  Verf. 
erheben,  und  er  meint,  daß  man  heute,  faUs  Walthard^s  Befunde  keine  Wider- 
legung erfahren,  annehmen  kann,  daß  die  Entstehung  eines  sehr  großen  Tefles 
der  epithelialen  Geschwülste  der  Ovarien  auch  mit  Ausschluß  der  Dermoide  und 
Teratome  auf  eine  embryonale  Anlage  zurückzuführen  ist.  Besonders  lehrreich 
sind  die  Befunde  im  zweiten  Ovarium  des  Falles  Nr.  33,  das  von  einer  64jährigen, 
längst  im  Klimakterium  befindlichen  Frau  stammt.  Follikel  waren  überhaupt  nicht 
mehr  nachzuweisen.  Isoliert  im  Lmem  des  Organes  finden  sich  hier  die  frühesten 
Stadien  eines  Karzinoms,  hervorgegangen  aus  adenomatösen  Partien  vom  Charakter 
der  FseudomucinkystomzeUen,  ohne  Zusammenhang  mit  dem  erhaltenen  Ober^u^en- 
epithel  und  den  im  Hilus  zu  sehenden  Umierenresten.  Die  Geschwulst  selbst  im 
anderen  Ovarium  zeigt  Gystchen  und  Schläuche  desselben  Charakters  mit  einwand- 
freien Übergangen  zu  den  karzinomatösen  Partien.  Über  andere  ebenso  inter- 
essante Befunde  und  über  klinische  Bemerkungen  muß  das  Original  nachgelesen 
werden. 

4)  Offergeid.  Organanlagen  in  den  Ovarialembryomen  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  pathologischer  Vorgänge. 

0.  untersuchte  eine  Beihe  von  in  Kay serling' scher  Losung  konservierten 
Präparaten  von  Dermoidcysten  des  Ovariums  aus  der  Sammlung  der  TL.  gynäko- 
logischen Klinik  in  München  (A.  Amann  jun.).  Seine  Untersuchungsresultate 
stimmen  mit  denen  anderer  überein.  Auch  er  fand  alle  drei  Keimblätter  im  Far- 
enchymzapfen  der  Cysten  vertreten,  wenn  auch  das  Entoderm  in  spärlichster  Weise. 
Wilms*  Behauptung,  daß  das  periphere  Nervensystem  sich  selten  finde,  kannVer£ 
nicht  teilen.  Die  Frage  nach  der  Existenz  einfach  ektodermaler  Dermoidcysten  im 
Ovarium  ist  weder  zu  bejahen  noch  zu  verneinen.  Verf.  schildert  nicht  nur  genaa 
die  einzelnen  rudiment&^n  Organanlagen,  sondern  auch  die  sich  in  ihnen  ab- 
spielenden entzündlichen,  regenerativen  und  degenerativen  Prozesse,  die  hauptsach- 
lich nach  Verwachsung  mit  dem  Darm  und  nach  Stieltorsion  auftreten.  Ins- 
besondere seien  die  Begenerationsvorgänge  an  der  Intima  einer  Hautarterie  im 
Parenchymzapfen  eines  mit  einer  Pyosalpinz  verwachsenen  Embryoms  henror- 
gehoben  und  der  Befund  von  Knorpelzellen  unter  der  Intima  in  ganz  jugendlichem 
Gewebe.  Bezüglich  der  Entstehungsweise  der  Embryome  schließt  sich  Verf.  der 
Ansicht  von  Marchand  und  Bonnet  an,  daß  es  sich  um  Furchungskugeln  des 
befruchteten  Eies  handelt,  die  aus  dem  normalen  Zellverbande  ausgeschieden  und 
ins  Urogenitalsystem  verlagert  sind,  und  von  denen  jede  einzelne  das  Differen- 
zierungsvermögen der  Eizelle  geerbt  hat.  Die  inneren  Ursachen  der  Entstehung 
der  Embryome  sind  jedoch  bis  jetzt  ganz  unbekannt.  Möglicherweise  werden 
durch  innere  Sekretion  des  Ovariums  besonders  in  der  Pubertät  nicht  nur  die 
menstruellen  Stoffe  ausgeschieden,  sondern  auch  albuminoide  Stoffe,  die  auf  Ei- 
produkte deletär  wirken.  So  würden  verlagerte  Blastomeren  rechtzeitig  vernichtet 
werden  können,  während  beim  Fehlen  dieser  Substanzen  nur  der  Einfluß  der 
inneren  Sekretion  wirksam  würde  und  die  abgesprengten  Eiteile  zum  Wachstum 
angeregt  würden.  Diese  Hypothese  würde  es,  vorausgesetzt  die  Möglichkeit  einer 
öfteren  Absprengung  vielleicht  durch  biologisohe  Vorgänge  oder  andere  Beize, 
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Yerstandlich  machen,  weshalb  die  Ovarialembryome  von  der  Pubertät  an  wachsen, 
und  warum  der  Gynäkologe  dieie  Geschwülste  nicht  häufiger  beobachtet 

5)  Bunge.    Ahlfeld  und  seine  intra-uterine  Atmung. 

B.  wendet  sich  scharf  gegen  die  schon  einmal  gebrauchten  und  jetzt  in 
Bd.  XXI  der  Monatsschrift  wiederholten  Worte  Ahlfeld^s,  daß  B.  ein  einziger 
Versuch  genfigt  habe,  um  die  Ahlfeld* sehe  Lehre  von  der  intra^uterinen  Atmung 
gänzlich  zu  verwerfen.  B.  erinnert  daran,  daß  er  schon  vor  9  Jahren  eine  Ent- 
gegnung gebracht  habe,  und  wiederholt  diese  heute:  Ffir  ihn  seien  alle  seine  Yer- 
rache  maßgebend  gewesen,  und  der  eine  ohne  Narkose  ySllig  geglückte  für  jeden. 
Ebensowenig  wie  er  habe  Zun  tz  jemals  die  Atembewegungen  gesehen  und  diesen 
seinen  Standpunkt  auch  schriftlich  bestätigt.  Covrant  (Breslau). 


Harnorgane. 

9)  O.  Virtea  (Budapest).    Über  Ätiologie  und  Therapie  der  Haxnfisteln. 

(Szüldszet  ^8  Nögyögyäszat  1904.  Nr.  4.) 

Verf.  berichtet  über  24  Falle  von  Hamfisteln,  welche  seit  1897  in  der  Klinik 
von  Doderlein  in  Tübingen  beobachtet  wurden  und  bespricht  im  allgemeinen  die 
Ätiologie  und  Therapie  dieser  Erkrankung. 

Unter  den  Fällen  waren  20  Blasen-Scheiden-,  2  Blasen-Gervix-,  1  Harnröhren- 
Scheiden-  und  1  Blasen-Scheiden-Cervixfistel.  In  betreff  der  Ätiologie  konnte  bei 
20  die  Geburt  als  Ursache  bezeichnet  werden  (zumeist  enges  Becken,  15  Kropf-, 
2  Quer-  und  1  Steißlage,  2  unbestimmt),  wdche  in  2  Fällen  spontan,  in  den 
übrigen  mit  Kunsthilfe  verlief.  4  Fisteln  verdankten  einem  Pessarium  ihr  Ent- 
stehen (3  Zwangpessare  und  1  Eingpessar). 

Die  Wahl  der  Operationsmethode  hängt  von  dem  Fall  ab;  vielleicht  bei 
keinem  Eingriffe  muß  derart  individualisiert  werden,  wie  eben  bei  den  Fistelopera- 
tionen. In  5  Fällen  wurde  die  vaginale,  in  2  Fällen  die  abdominale  Totalexstir- 
pstion  vorgenommen,  in  2  Fällen  erfolglos.  Als  Nähmaterial  wird  in  Ghromsäure 
präpariertes  Oatgut  benutzt.  TemesTftry  (Budapest). 

10)  B.  Chapoy.     Behandlung   der  Blasen-Scheidenfisteln   nach   dem 

Vorgehen  von  Braquehaye. 
Diss.,  Paris,  1904. 
Braquehaye  veröffentlichte  1899  eine  Methode  zur  Schließung  von  Blasen- 
Seheidenfisteln,  bei  der  er,  ohne  die  Fistelöffhung  selbst  anzufrischen,  nur  durch 
einen  ellipsenförmigen  Schnitt  die  Yaginalschleimhaut  um  die  Fistelöffhung  herum 
von  ihrer  Unterlage  bis  nahe  an  die  Fistel  loslöste  und  dann  dieselbe  durch  die 
FiBtelöfifhung  nach  der  Blase  hin  umklappt,  so  daß  die  Scheidenschleimhaut  nach 
der  Blase  hinsah.  Durch  Catgutnähte  wurden  die  angefrischten  Flächen  dann  ver- 
einigt. An  der  Hand  einer  Beihe  von  Operationsresultaten  dieser  Methode,  die 
übrigens  mit  geringen  Unterschieden  schon  1896  Fergusson  in  Chicago  und  1897 
Bishop  in  London  vorgeschlagen  hat,  glaubt  G.  dieselbe  als  rationell,  einfach  und 
schnell  ausführbar  empfehlen  zu  können,  vor  allem  auch  deshalb,  weil  dieselbe  ohne 
Sabstanzverlust  einhergeht,  eine  breite  Anfrischungsfläche  vorhanden  ist  und  öfter 
Anwendung  finden  kann,  wo  andere  Operationsmethoden  nicht  anwendbar  sind. 
Leider  ist  aus  der  Arbeit  nicht  ersichtlich,  ob  es  nicht  später  öfter  zur  Bildung 
von  Blasensteinen  bei  den  Operierten  gekommen  ist.  Zvrhelle  (Bonn). 

11)  T.  Bovsing  (Kopenhagen).    Über  die  Methoden,  vor  den  Nieren- 
operationen die  physiologische  Leistungsfähigkeit  der  Nieren   zu  be- 
stimmen. 
(Archiv  fdr  kün.  Chirurgie  Bd.  LXXV.  Hft.  4.) 
Verf.  bespricht  die  Methoden  der  Hamstoffbestimmung,  der  Einverleibung  von 
Farbstoffen,  der  Kryoskopie  und  der  Fhloiidzinprobe.     Die  ausgeschiedene  Harn- 
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stoffmenge  ist  von  entscheidender  Bedeutung,  wenn  sie  in  normalerweise  erfolgt; 
nur  bedingten  Wert  hat  sie,  wenn  die  HamstofEmenge  sehr  herabgesetzt  iit.  Er 
empfiehlt,  erst  die  Harnstoffe  von  24  Stunden  zu  bestimmen  und  dann  durch 
üreterkatheterisation  den  Anteil  der  einen  und  der  anderen  Niere  gegeneinander 
abzuwägen.  Scharfe  Kritik  übt  er  an  den  Methoden  der  Farbstoffeinverleibimg, 
die  er  für  wertlos  hält  bezüglich  der  Funktionsbestimmung.  Die  Kryoskopie  des 
Blutes  und  des  Urines  findet  vor  seinen  Augen  bei  negativem  Besultat  ebenfalls 
keine  Gnade,  da  sie  zu  verhängnisvollen  Fehlschlüssen  verleiten  und  den  Arzt  ab- 
halten kann,  eine  lebensrettende  Operation  zu  unterlassen,  oder  andererseits  eine 
verbotene  Operation  noch  zu  wagen.  Die  Fhloridzinprobe  ist  bei  negativem  Be- 
sultat ebenfdls  völlig  unzuverlässig  und  hat  vor  der  Hamstofifprobe  keine  Yorz&ge. 
Außerdem  ist  sie  nicht  ganz  ungefährlich  und  kann  recht  heftige  Hämaturie  be- 
wirken. Von  der  größten  Bedeutung  ist  dagegen  die  üreterenkatheterisation  und 
die  chemische  und  bakteriologische  Untersuchung  des  von  jeder  Niere  aufgefan- 
genen Harnes.  Man  kann  dabei  feststellen,  ob  überhaupt  beide  Nieren  vorhanden 
sind,  und  ob  die  eine  frei  ist  von  Eiter,  Blut,  Mikroben  und  Eiweiß.  In  einzelnen 
Fällen,  wo  eine  doppelseitige  Erkrankung  zu  befürchten  ist,  muß  man  die  ab  ge- 
sund angenommene  Niere  operativ  freilegen  und  sich  de  visu  et  palpatione  von 
deren  Beschaffenheit  überzeugen,  ehe  man  zur  Operation  der  kranken  Niere  schreitet. 

Calmaiui  (Hamburg). 
12)  P.  KxiBmik  (Budapest).    Hypemephroma  renis. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XLV.  Hfb.  1.) 

Verf.  beschreibt  drei  Fälle  von  diesen  Nierengesohwülsten,  die  unter  der 
Kapsel  der  Niere  aufsitzen,  die  Niere  zur  Atrophie  bringen,  Blutungen  hervor- 
rufen, auch  bösartig  werden  können,  nach  Zerstörung  der  Niere  in  die  Blutbalin 
einbrechen,  Metastasen  bilden  und  schließlich  durch  Kachexie  zum  Tode  fahren. 
Ihre  Gewebsstruktur  stimmt  vollkommen  mit  der  Striktur  der  embryonalen  Neben- 
niere überein.  Bei  Sektionen  werden  häufig  hirsekomgroße  oder  etwas  größere 
Hypemephrome  an  der  Niere  gefunden,  welche  im  Leben  gar  keine  Krankheits- 
erscheinungen boten.  Sie  sind  als  zurückgebliebene  Beste  der  Nebenniere  zu  be- 
trachten und  wachsen  zu  einer  bedeutenderen,  schon  im  Leben  erkennbaren  Große 
fast  nur  in  höherem  Alter  an.  Doch  kommt  dies  im  Verhältnis  zu  ihrem  Vor- 
kommen selten  vor.  Die  mitgeteilten  Fälle  betrafen  zwei  Fat.  von  57  bezw.  56 
und  eine  von  54  Jahren.  Die  Erscheinungen  waren  Schmerzen  und  Nierenblutnngen 
und  Abmagerung.  Die  Geschwulst  ließ  sich  durch  Palpation  nachweisen  als  zur 
Niere  gehörig.  Ein  Kranker  wurde  geheilt  (5  Jahre  beobachtet],  der  zweite  ging 
nach  1^2  Jahren  an  Nephritis  zugrunde,  der  dritte  an  Metastasen. 

Calmann  (Hamburg). 


13)  F.  Karewski  (Berlin).    Klinische  und  anatomische,  sowie  experi- 
mentelle Beiträge  zur  Kenntnis  der  inguinalen  und  cruralen  Blasen- 

hemien. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXV.  Hft.  2.) 

Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  erhellt  aus  folgendem :  unter  223  bekannt  ge- 
gebenen FaUen  wurde  nur  5mal  die  Diagnose  vor  der  Operation  gestellt,  25mal 
fand  man  die  Blasenhernie  bei  der  Sektion,  18mal  begnügte  man  sich  mit  der  kli- 
nischen  Diagnose,  147mal  wurde  erst  wäkrend  des  chirurgischen  Eingriffes  der  Be- 
fund erhoben;  dabei  blieb  nur  in  11  Fallen  die  Blase  intakt.  76mal  passierten 
Blasenverletzungen  gegen  den  Willen  des  Operateurs,  und  in  23  Fallen  wurde  sogar 
erst  im  Verlaufe  der  Heilung  durch  das  Entstehen  von  Blasenfisteln  die  zufallige 
Maltratienmg  des  Organes  entdeckt.  Verf.  hat  4  Fälle  operiert,  einen  außerdem 
mit  Sicherheit  ohne  Operation  diagnostiziert.  2mal  wurde  cystoskopisch  die  Dia- 
gpiose  bestätigt,  Imal  führte  erst  die  Operation  dazu,  Imal  passierte  das  Ereignis 
einer  ungewollten,  erst  bei  der  Wundheilung  sich  manifestierenden  Blasenverletcpng. 
Vier  von  diesen  Pat.  waren  Frauen.    Zur  Klärung  der  noch  ganz  unsicheren  Atio- 
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logie  der  Blasenlieniien  hat  Verf.  Leichenuntersuchimgen  herangezogen  mit  folgen- 
den Besnltaten:  Bei  Personen  jeden  Alters  ohne  Blasenverlagerong  und  Lipom- 
hüdung  und  ohne  alle  Abnormitäten  des  Organes  besteht  eine  ziemlich  innige  Be- 
äehusg  zwischen  den  Brnchpforten  und  dem  Blasenüberzuge.  Jede  Zerrung  an 
diesen,  also  anoh  eine  hoch  angelegte  Ligatur  (ohne  vorherige  sorgfältige  Ablösung 
des  Peritoneums  und  ^ks  prävesikalen  Fettes),  kann  eine  auch  noch  so  geringfügige 
Ausbuchtung  der  Blaseowand  erzeugen,  welche  dann  sehr  leicht  beim  Daivb- 
schneiden  der  Ligatur  zur  Fistelbildung  fuhrt.  Bei  großer  Bruchpforte  und  alten 
Brüchen  kann  selbst  bei  Mangel  von  adhäsiven  Prozessen  am  Peritoneum  und 
Bruchhüllen  relativ  leicht  eine  dauernde  Verlagerung  lateralwärts  zustande  kom- 
men, die  ohne  eigentliche  Gystokele  bei  der  Hemiotomie  die  Blasenabklemmung 
durch  Ligatur  mit  späterer  Fistelbildung  ermöglicht.  SchlafiFheit  der  Blasenwand 
begünstiget  die  Entstehung  der  Blasenhernien,  ist  aber  nicht  unbedingt  erforderlich. 
Schon  unter  ganz  gewöhnlichen  Verhältnissen  ohne  Bruchanlage  erreicht  die  seit- 
liche Wand  der  leeren  Blase  den  äußeren  Leistenring  und  schreitet  bei  Füllung 
der  Blase  bis  zur  Mitte  des  Leistenkanales.  Um  so  mehr  gestattet  eine  Bruch- 
pforte der  stark  gefüllten  Blase,  sich  nach  der  betreffenden  Seite  zu  verlagern. 
Bei  allen  Bruchoperationen  kann  man  also  die  Blase  treffen,  da  Teile  der  Blasen- 
wand  in  einer  gewissen  AngsAhl  von  Fällen  als  integrierender  Bestandteil  der  Bruch- 
hüllen zu  betrachten  sind.  Eine  Verletzung  der  Blase  beweist  also  durchaus  noch 
nicht  das  Vorhandensein  einer  echten  Hemia  vesicalis.  Von  einer  echten  Hernie 
kann  man  nur  sprechen,  wenn  durch  relativ  enge  Bruchpforten  ein  Blasendivertikel 
austritt.  Es  ist  daher  von  der  extra-intraperitonealen  Form  ein  beträchtlicher  Teil 
aus  der  Bnbrik  zu  eliminieren.  Die  echte  Hernie  ist  stets  an  die  Bildung  eines 
richtigen  Lipoms  von  tumorartiger,  zirkumskripter  Gkstalt  geknüpft  und  dürfte 
sekundär  verursacht  sein  durch  Zug  des  Lipoms  an  der  Blasenwand.  Bei  den  rein 
extraperitonealen  Cystokelen  sind  ganze  Abschnitte  der  Blase  in  die  Gegend  der 
Bmchpforte  vorgefallen,  oder  Blasendivertikel  vorgelagert  in  derselben  Gegend, 
ohne  daß  eigentliche  Darmbrüche  vorhanden  sind.  Die  anatomisch  experimentellen 
Feststellungen  beweisen,  daß  man  bei  der  Operation  von  Leisten-  und  Schenkel- 
brüchen stets  in  die  Gefahr  kommt,  die  Wand  der  Harnblase  in  eine  Ligatur  zu 
nehmen  oder  direkt  anzuschneiden.  Es  ist  daher  wichtig,  eine  Blasenhemie,  die 
besonders  zur  Verletzung  disponiert,  vorher  zu  diagnostizieren.  Die  einzig  sichere 
Handhabe  dazu  gibt  die  Cystoskopie.  Blasenbeschwerden  bei  Bruchleidenden 
weisen  immerhin  auf  die  Eventualität  einer  Gystokele  hin. 

Calmann  (Hamburg). 

14)  T.  V.  Wenozel  (Budapest).     Fall  von  doppelseitiger  Nierencyste. 

(Gynaecologia  1904.  Nr.  4.) 
26jährige  Ilpara,  letzte  Geburt  vor  7  Jahren.  Menses  normal.  Fat.  bemerkt 
seit  3  Jahren  eine  Geschwulst  im  Abdomen.  Stärkere  Schmerzen  sind  erst  seit 
V2  Jahre  vorhanden.  Der  Bauch  der  gut  genährten  und  gesund  aussehenden  Frau 
ist  stark  hervorgewölbt,  an  beiden  Seiten  ist  eine  cystöse,  elastische,  länglichovale, 
nicht  empfindliche,  mit  dem  breiteren  Pole  nach  oben  gerichtete,  unbewegliche  Ge- 
schwulst zu  konstatieren,  über  welcher  der  dumpfe  Perkussionsschall  nach  Auf- 
blasen des  Dickdarmes  tympanitisch  wird.  Der  rechtsseitige  Tumor  reicht  nach 
oben  bis  zu  dem  Rippenbogen,  der  linke  sogar  unter  denselben,  nach  unten  aber 
bis  zu  dem  Poupart'schen  Bande.  Die  Mittellinie  erreicht  keines  der  Geschwülste. 
Genitalien  normal  und  von  den  Tumoren  unabhängig.  Urin  sauer,  spez.  Gewicht 
1021,  tägHche  Menge  von  1000— 1500  ocm.  Diagnose:  Beiderseitige  Nierencyste. 
Dieselben  wurden  in  zwei  Sitzungen  operiert.  Schnitt  parallel  mit  der  Cxista  ossis 
üeL  Vordringen  retroperitoneal  bis  zur  Wand  der  Geschwulst.  Nach  Eröfi&iung 
ergießt  sich  ca.  2  Liter  seröser  Flüssigkeit.  Die  Cystenwand  ist  den  Nachbar- 
organen adhärent.  Das  Innere  der  Cyste  ist  von  glatter  Oberfläche;  die  Höhle  ist 
nach  oben  weit,  nach  unten,  dem  Becken  zu,  verengt  sie  sich  trichterförmig.  Es 
wurde  auch  ein  Phosphatstein  gefunden.  Nach  Ausnähen  der  Wand  zu  der  Bauch- 
vonde  Drainage.    Dann  tägliches  Ausspülen  und  Drainieren  der  Höhle.  Die  zweite 
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Cyste  wurde  auf  ähnliche  Weise  2  Wochen  später  operiert    Glatter  Verlauf.  Die 
Höhlen  reduzieren  sich  langsam,  aber  stetig.    Urin  normal.  Allgemeinbefinden  gut 

Temeariiy  (Budapest). 

15)  F.  Dejardin  (Lüttich).    Die  epiduralen  Injektioiien  in  der  Behand- 

lung der  Incontinentia  urinae  und  des  Mastdarmvorfalles. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1904.  November.) 

Das  von  Gathelin  angegebene  Verfahren  besteht  darin,  daß  die  Flüssigkeit, 
am  besten  war  physiologische  Kochsalzlösung,  nicht  intradural  wie  bei  der  bekamiten 
Methode  der  Rückenmarksanästhesie,  sondern  epidural  eingespritzt  wird.  Man  be- 
nutzt hierzu  die  untere  Öffnung  des  Canalis  sacralis,  und  die  Flüssigkeit  wird  nur 
in  den  Baum  zwischen  dem  knöchernen  Kanal  und  der  Dura  mater  eingespritzt 
Unangenehme  Folgen  wurden  nicht  beobachtet,  und  die  Erfolge  bei  der  Bäiand- 
lung  der  Incontinentia  urinae,  des  Prolapsus  ani,  der  Pollutionen  und  sogar  der 
Impotenz  sind  ebenso  überraschend  als  ermutigend.  Wagner  (Stuttgart). 

16)  G.  Cumston  (Boston).    Ein  Fall  von  Papillom  der  Blase,  kompli- 

ziert  mit  Pyonephrose. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1904.  November.) 

Zur  operativen  Entfernung  von  Papillomen  der  Blase  empfiehlt  der  Verf.  als 
bestes  Verfahren  bei  männlichen  und  weiblichen  Fat.  die  Cystotomia  snprapubica. 
Bei  nichtinfizierter  Blase  wird  die  Wunde  primär  durch  die  Naht  geschlossen, 
anderenfalls  drainiert.  Wagner  (Stuttgart). 


Verschiedenes. 

17)  J.  A.  Sampson«     Die   Beziehung  zwischen  Cervixkarzinom  und 

Rektum  und  ihre  Bedeutung  für  eine  radikalere  Operation  des  Cervix- 

karzinoms. 
(Bull,  of  the  Johns  Hopkins  hospital  Vol.  XV.  Nr.  169.) 

Baltimore  1904.  Juni. 

Verf.  gibt  zunächst  folgende  Zahlen:  Bei  einer  im  Oktober  1902  veranstalteten 
Durchsicht  seiner  Karzinomfälle  (Johns  Hopkins  Hospital)  waren  ^/s  aller  Falle 
inoperabel.  Unter  143,  bei  denen  die  Hysterektomie  vorgenommen  wurde,  fimd 
sich  eine  primäre  Mortalität  von  liß^.  Nach  3  Jahren  von  einem  Bezidiv  be- 
fallen waren  78,2^;  nach  5  Jahren  Sl,l^,  Bemerkenswert  ist,  daß  Verf.  2  Fat 
6  resp.  7  Jahre  p.  op.  an  allgemeiner  Elarzinose  verlor,  und  bei  einer  dritten  Fat. 
5V2  Jahre  p.  op.  einen  kleinen  Rezidivknoten  in  der  Vaginalnarbe  fand. 

Bei  einer  erneuten  Durchsicht  im  Mai  1904  fand  sich  3  Jahre  p.  op.  ein  Be- 
zidiv in  76,09^,  5  Jahre  p.  op.  in  79,19^* 

Verf.  bespricht  dann  in  längerer,  durch  sehr  instruktive  Zeichnungen  illu- 
strierter Ausführung  die  anatomischen  Verhältnisse  zwischen  Uterus  und  Bektom 
unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen,  und  kommt  zu  folgeoden 
Schlüssen : 

1)  Die  Beziehung  zwischen  dem  Cervixkarzinom  und  dem  Rektum  dokumea- 
tiert  sich  durch  die  Rekto- Vaginalfistel,  welche  entsteht,  wenn  das  Karzinom  dss 
Rektum  ergreift,  und  in  den  Verletzungen  des  Rektums  im  Verlaufe  der  Hyster- 
ektomie wegen  Cervixkarzinom. 

2)  Die  Beziehungen  zwischen  Uterus  und  Rektum  sind  verschiedene  und  hängen 
im  wesentlichen  ab  von  der  Lage  des  Uterus  im  Becken,  je  nachdem  ob  er  in 
normaler  Antepositio  oder  Retropositio ,  oder  vor  allem  in  linker  oder  rechter 
Lateralversion  liegt  oder  endlich  deszendiert  ist.  Die  Lage  des  Uterus  im  Becken 
ist  der  wichtigste  Faktor  bei  der  Beurteilung  der  Frage,  welches  der  benachbarten 
Gewebe  vermutlich  von  dem  Karzinom  mit  ergriffen  sein  wird. 
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3)  Das  Bektum  kann  befallen  werden  durch  direktes  Übergreifen  des  Karzinoms 
auf  seine  Wand,  oder  auf  dem  Wege  durch  den  obliterierten  Douglas,  oder  die 
hintere  Vaginalwand  ist  primär,  das  Bektnm  sekundär  ergriffen,  oder  bei  Lateral- 
yersion  des  Uterus  dadurch,  daß  das  Karzinom  zunächst  auf  den  obliterierten  Dou- 
glas und  sodann  auf  das  dem  Eektuni  anliegende  Farametrium  und  von  hier  aus 
endlich  auf  das  Bektum  übergeht. 

4}  Die  erste  Forderung  für  eine  radikalere  Operation  ist  eine  weite  ümschnei- 
dnng  des  primären  Tumors  und  eine  eventuelle  Exstirpation  der  Bektalwand. 

Zwecks  Sicherung  der  Lagebeziehung  des  Eektums  gibt  Yerf.  den  JEtat,  im 
Beginne  der  Operation  eine  Bektaltube  in  das  Rektum  einzuführen  und  während 
der  Operation  liegen  zu  lassen.  EyerBmaiui  (Bonn). 

*• 

18)  F.  Frank  (Köln).    Über  Obliteratio  uteri  totalis. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  46  u.  47.) 

Andere  Bezeichnungen  sind:  Extraperitoneale  üterusexstirpation,  Excisio  vagi- 
nalis mucosae  uteri  (Dührssen  1878),  Endometrectomia  totalis  bei  Nichteröffhung 
des  Bauchfelles.  Verf.  hat  den  Eingriff  extraperitoneale  Üterusexstirpation  genannt, 
weil  dabei  der  Uterus  in  seiner  Bedeutung  als  Fruchthalter  und  sekretausscheidendes 
Organ  yerloren  geht,  wenn  auch  der  Feritonealüberzug  und  die  angrenzende  Schicht 
der  Muscularis  erhalten  bleibt.  Man  muß  in  der  Schicht  der  Muscularis  die 
Schleimhaut  ausschälen,  damit  nichts  von  dieser  zurückbleibt.  Sonst  kommt  es 
zu  SekretstauuDgen.  Die  Technik  der  Operation  ist  einfach.  Zur  Erleichterung 
des  Ausschälens  der  Mucosa  Spaltung  des  Uterus  nach  links  und  rechts.  Die 
ausgeschälte  TJteruspartie  besteht  schließlich  aus  einer  vorderen  und  hinteren  Hälfte, 
die  nur  durch  die  ausgeschälte  Funduspartie  verbunden  sind.  Blutung  ist  gering. 
Der  restierende  Uterus  ist  mit  versenkten  Catgutligaturen,  die  nur  die  zurück- 
bleibende Muscularis  fassen,  zu  vernähen.  Die  Vagina  muß  schließlich  ein  voll- 
kommener Blindsack  sein;  denn  bei  Bestand  einer  Fisteloffnung  kann  Gravidität 
eintreten,  was  Verf.  in  einem  Fall  erleben  mußte. 

Indikationen:  Klimakterische,  unstillbare  Blutungen,  zumal  wenn  es  sich  um 
Brficbigkeit  der  Gefäße  oder  um  kleine  submuköse  Fibrome  handelt,  dann  schwere 
Neurosen,  die  im  Endometrium  ihren  Sitz  haben,  chronische  Endometritiden,  kom- 
pliziert mit  hartnäckigen  Betroflexionen  im  vorgeschrittenen  Alter.  Wichtig  ist 
der  Eingriff  auch  als  Hilfsoperation  bei  der  Radikalheilüng  größter  Prolapse  im 
vorgeschrittenen  Alter. 

Die  Ausschälung  hat  vor  der  Totalexstirpation  den  Vorzug  des  Ausbleibens 
von  Aus&llserscheinungen  und  derjenigen  Symptome,  die  man  zwar  auch  gewöhnlich 
als  Ausfallserscheinungen  auffaßt,  die  aber  nach  der  Überzeug^g  des  Verf.s  durch 
Verdickungen,  Narben  und  kleine  Neurome  hervorgerufen  sind,  Folgen  des  Zurück- 
bleibens von  Unterbindungsfäden  im  Leibe.  Bei  Radikaloperationen  werden  ge- 
wisse Veränderungen  in  der  Blutzirkulation  gesetzt,  ebenso  in  den  Nervenbahnen, 
es  kommt  durch  Brechbewegungen  in  den  ersten  Tagen  leicht  zu  Verklebung  und 
Verwachsung  von  Darmschlingen  mit  der  Wundfläche.  Dies  alles  führt  auch  bei 
in  der  postiklimakterischen  Zeit  Operierten  zu  Beschwerden,  die  den  Ausfalls- 
erscheinungen gleichen.  Frlckhlnger  (München}. 

19)  L.  Lewin  (Berlin).    Über  die  Wirkung  des  Bleies  auf  die  Gebär- 

mutter. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  41.) 

Nachdem  Verf.  statistisch  nachgewiesen,  wie  viele  Frauen  in  gewerblichen  Be- 
trieben dem  verderblichen  Einfluß  des  Bleies  ausgesetzt  sind,  zitiert  er  eine  Reihe 
sicherer  Belege  dafür,  daß  das  letztere,  chronisch  aufgenommen,  die  Oenerations- 
aphSre  bei  Tieren  und  Menschen,  bei  Mann  und  Weib  schädigen  kann.  Sehr  auf- 
fisüend  ist  es,  daß  die  Schwangerschaft  Störungen  erleiden  kann,  sowohl  wenn  die 
Mutter  selbst  mit  Blei  arbeitet,  als  auch  wenn  nur  der  Mann,  der  den  Zeug^nngsakt 
vollzogen  hat,  bleikrank  ist.    Mehrere  Tabellen  illustrieren,  in  einem  wie  hohen 
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Prozentsatze  bleikranke  Franen  zu  wiederholten  Malen  abortieren  bezw.  firohzeitig 
gebären,  rechtzeitig  geborene  Kinder  aber  derart  schwächlich  sind,  daß  sie  mehr 
oder  minder  bald  nach  ihrer  Gebart  zugrunde  gehen.  Hier  sei  nur  als  Beleg,  wie 
verderblich  das  Blei  auf  das  Kind  im  Mutterleib  einwirkt,  erwähnt,  daß  es  bei 
123  Schwangerschaften  64mal  zum  Abort,  4mal  zur  Frühgeburt  (im  7.  oder  8.  Mo- 
nate), 6mal  zu  Totgeburten  kam.  20  Kinder  starben  im  1.,  8  im  2.,  7  im  3.  Lebens- 
jahre, 1  in  späterer  Zeit.  —  Die  einzelnen,  sehr  interessanten  Fälle  müssen  im 
Original  eingesehen  werden. 

L.  zieht  aus  dem  von  ihm  zusammengestellten  Materiale  mit  Becht  den  Schloß, 
daß  Frauenarbeit,  wie  überhaupt  in  Giftbetrieben  mit  hoher  Gefahr,  im  besonderen 
da,  wo  die  einer  Bleiintoxikation  besteht,  verboten  werden  muß. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

20)  M.  Henkel  (Berlin).     Ein  neues,  sich  selbst  haltendes  Spekalam 

zur  Anwendung  in  der  kleinen  Gynäkologie. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  41.) 

Verf.  hat  für  die  hintere  Platte  eines  S im o naschen  Spekulums  eine  Halte- 
Vorrichtung  konstruiert,  die  am  üntersuchungstische  dauernd  befestigt  wird.  Sie 
ist  mit  Kugelgelenken  versehen,  wodurch  freie  Beweglichkeit  ermöglicht  wird. 
An  ihrem  Ende  befindet  sich  der  Griff  des  Spekulums,  in  welchem  nach  richtiger 
Einstellung  der  Stiel  des  Spekulums  bequem  eingesetzt  werden  kann.  Das  Spe- 
kulum selbst  ist  noch  einer  weiteren  Modifikation  unterworfen,  insofern  als  dar 
Stiel  nicht  am  äußeren  Ende  der  Platte  sich  ansetzt,  sondern  2  cm  davon  entfernt 
Dadurch  wird  den  abfließenden  oder  ausgeschabten  Massen  ein  bestimmter  Weg 
vorgeschrieben  und  sie  können  in  einem  unter  dem  überstehenden  hinteren  Teüe 
der  Platte  angebrachten  siebartigen  Soh'älchen  aufgefangen  werden. 

Der  Apparat  kostet  komplett  28  jU  und  ist  von  der  Firma  Louis  &H.  Loe- 
wenstein  in  Berlin  zu  beziehen.  FrieklilBger  (München). 

21)  F.  Fromme  und  J.  Gtowronsky  (Halle  a.  S.).     Über  mechanische 

Sterilisation  der  Gummihandschuhe. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  40.) 

Yerff.  unterzogen  die  Versuche  von  Dettmer,  Wandel  und  Hoehne  über 
die  Möglichkeit  der  mechanischen  Sterilisation  der  Gummihandschuhe  einer  Nach- 
prüfung. Sie  kamen  zu  anderen  Besultaten  als  die  genannten  Forscher.  Diese 
behaupteten,  auf  eine  Sublimatwaschung  verzichten  und  lediglich  durch  Wasser- 
Seifenwaschung  die  Sterilisation  erreichen  zu  können.  F.  und  Q-.  wiesen  aber  nach 
—  auf  den  Gang  der  Untersuchungen  kann  hier  nicht  näher  eingegangfen  werden  — , 
daß  eine  Keimfreiheit  der  Handschuhoberfläche  nur  dann  erzielt  wird,  wenn  einer 
Heißwasser-Seifenwaschung  von  4  Minuten  eine  Sublimatwaschung  von  2  Minaten 
angeschlossen  wird.  Diese  Erfahrung  gestattet  aber  immerhin,  dem  Praktiker  das 
Mitführen  nicht  steriler  Handschuhe  zu  empfehlen,  mit  Hilfe  deren  er  in  viel 
kürzerer  Zeit  eine  Desinfektion  —  und  zwar  eine  vollkommene!  —  ausführen  kann 
als  mit  unbedeckten  Händen.  Die  Handschuhe  eignen  sich  so  für  kleinere  ünte^ 
suchungen  und  Operationen,  wie  Zangenextraktionen,  Abortausräumungen,  verbieten 
sich  aber,  wenn  wir  die  ganze  Hand  in  den  Genitalkanal  einführen  müssen.  Da 
ist  natürlich  eine  genaue  Hand-  und  Armdesinfektion  zu  verlangen. 

Frlekhlnger  (München). 

22)  F.  Sohmorl  und  P.  Geipel  (Dresden).     Über  die  Tuberkulose  der 

menschlichen  Placenta. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  38.) 

Bei  der  Untersuchung  von  20  von  tuberkulösen  Frauen  stammenden  Placenten 
wurden  9mal  tuberkulöse  Erkrankungsherde  gefunden,  d.  h.  in  etwa  46^  derF&Ile. 
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Die  extreme  Seltenheit  der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Flacenta  ist  damit  wider- 
leg. Was  den  Sitz  der  tuberkulösen  Veränderungen  betrifft,  so  wurde  durch  die 
Untersuchungen  der  Nachweis  geliefert,  daß  alle  Teile,  aus  denen  die  Placenta  sich 
aufbaut,  tuberkulös  erkranken  können.  Meist  findet  sich  der  tuberkulöse  Herd  an 
der  Oberfläche  der  Zotten  und  in  den  intervillösen  Räumen,  sodann  im  Lmem  der 
Zotten,  weiter  in  der  Decidua  basalis,  namentlich  in  der  Nähe  des  Nitabuch* sehen 
Fibrinstreifens,  endlich  in  der  chorialen  Deckplatte  des  Mutterkuchens.  Es  han- 
delte sich  niemab  nur  um  den  Nachweis  von  Tuberkelbazillen,  sondern  um  typisch 
tuberkulöse  Erkrankungsherde;  deshalb  kann  man  auch  nicht  eine  Einschwemmung 
der  Tuberkelbazillen  unter  dem  Einfluß  agonaler  üteruskontraktionen  annehmen, 
sondern  die  Infektion  muß  längere  Zeit  zurückliegen.  Sie  erfolgt  —  soweit  das 
bisher  festzustellen  war  —  durch  den  Blutstrom,  und  zwar  nicht  nur  am  Ende  der 
Schwangerschaft,  wie  man  aus  den  bisherigen  Beobachtungen  anzunehmen  ge- 
zwungen war,  sondern  auch  in  früheren  Stadien  (4.  und  6.  Monat).  Auch  wurde 
die  Placentartuberkulose  nicht  allein  bei  Miliartuberkulose  und  fortgeschrittener 
Lungentuberkulose  in  den  letzten  Stadien  konstatiert,  sie  fand  sich  auch  bei  mäßiger 
Ausbreitung  der  Erkrankung,  ja  selbst  bei  beginnender  Phthise.  Einmal  war  auch 
das  Amnion  in  Mitleidenschaft  gezogen  (von  der  chorialen  Deckplatte  der  Placenta 
aus)  und  an  einer  zirkumskripten  Stelle  durchbrochen.  Damit  ist  die  Möglichkeit 
gegeben,  daß  Tuberkelbazillen  dem  Fruchtwasser  sich  beimischen  und  vom  Fötus 
verschluckt  werden.  So  kann  eine  im  frühen  Eindesalter  auftretende  tuberkulöse 
Affektion  intra-uterin  akquiriert  sein,  sowohl  durch  die  Blutbahn  als  auch  in- 
testinal. 

Wenn  auch  die  Annahme,  daß  auf  diese  Weise  in  den  kindlichen  Körper  ge- 
langte Tuberkelbazillen  bis  zur  Pubertät  und  länger  latent  bleiben,  jeder  positiven 
Grmidlage  entbehrt,  so  ist  doch  der  Nachweis,  daß  die  intra-uterine  Einverleibung 
der  Tuberkelbazillen  —  besonders  durch  den  Magen-Darmkanal!  —  möglich  ist, 
mit  Bücksicht  auf  die  jüngst  von  v.  Behring  aufgestellte  Theorie  in  hohem  Maße 
beachtenswert.  FrieUlnger  (München). 

23)  F.  J.  Deutsch  (München).    Die  Radiotherapie  bei  Gebärmutter- 

geschwülsten. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  37.) 

Verf.  hat  einen  günstigen  Einfluß  der  Badiotherapie  bei  Uterusmyomen  beob- 
achtet. Ein  Zurückgehen  der  Geschwülste  war  zu  konstatieren.  In  zwei  Fällen 
zeigte  sich  unmittelbar  nach  der  Bestrahlung  des  Unterleibes  ein  Scheidenausfluß 
von  blutig- seröser  Beschaffenheit.  Einmal  ließen  starke  Blutungen  nach  einer  Beihe 
von  Bestrahlungen  bedeutend  nach.  Auffallend  war  besonders  die  Besserung  der 
Hambeschwerden  in  zwei  Fallen  schon  nach  wenigen  Bestrahlungen. 

Das  Auftreten  von  Nebenerscheinungen  nach  einer  größeren  Beihe  von  Be- 
strahlungen wurde  beobachtet  —  Herzklopfen,  Reizbarkeit,  Mattigkeitsgefühl  usw. 
Bei  Unterbrechung  der  Kur  verschwanden  sie  wieder. 

Die  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  ist  bei  allen  Fällen  von  Uterusmyom 
am  Platze,  wo  Kontraindikationen  gegen  operatives  Vorgehen  bestehen. 

Auch  bei  inoperablen  Geschwülsten  des  Uterus  sollte  die  Röntgenbehandlung 
versucht  werden.  Verf.  sah  bei  einem  inoperablen  Uteruskarzinom  mit  starken 
Blutungen  und  jauchendem  Gewebszerfall  eine  entschiedene  Besserung. 

Frickhinger  (München). 

24)  A.  Sippel   (Frankfurt   a.  M.).     Die   Indikationsstellung   in   der 

Gynäkologie. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  36.) 

Mit  den  Fortschritten  der  operativen  Technik  ist  die  Indikationsstellung  gegen 
früher  eine  völlig  andere  geworden.  Auch  hat  sich  mit  den  vollkommeneren  Unter- 
suchungsmethoden der  Zusammenhang  mancher  Erkrankungsformen  mit  operativ 
zn  beseitigenden  Zustanden  ergeben,  die  uns  früher  vollkommen  entgingen.    Verf. 
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bespricht  nim  die  für  den  Gynäkologen  maßgebenden  Indikationen  bei  der  opera- 
tiven Behandlung  seiner  Kranken.  Meinungsverschiedenheiten  bestehen  am  meisten 
bei  den  Myomen  nnd  den  entzündlichen  Adnexerkranknngen.  Bei  den  ersteren 
vor  allem  soll  nnr  bei  strikter  Indikation  operiert  werden.  Die  Diagnose  der 
letzteren  stoßt  bei  geringem  Palpationsbefnnd  oft  auf  Schwierigkeiten,  nnd  da  hilft 
man  sich  dann  mit  der  Konstatierong  einer  Hysterie  oder  Neurasthenie.  Dies  sind 
die  Falle,  wo  mit  der  Beseitigung  des  chronisch  wirkenden  peripheren  Beizes  durch 
das  Messer  —  auch  die  nervösen  Störungen  verschwinden,  vorausgesetzt,  daß  sich 
nicht  bereits  schwere  zentrale  Polgezustande  entwickelt  haben. 

Das  Fessar  ist  bei  Prolapsen  und  Senkungen  nur  ein  trauriger  Notbehelf  und 
bei  Betroflezio  nur  solange  anzuwenden,  als  man  mittels  desselben  eine  Wieder^ 
herstellung  der  richtigen  Lage  zu  erreichen  hoffen  kann. 

Die  in  der  operativen  Gynäkologie  leitenden  Grundsätze  werden  in  folgende 
Worte  zusammengefiftßt: 

»Wir  operieren  alle  das  Leben  direkt  bedrohenden  Zustande,  wenn  die  Opera- 
tion noch  einen  Erfolg  verspricht  und  das  Allgemeinbefinden  es  zuläßt;  wir  ope- 
rieren alle  die  (Gesundheit  und  das  Wohlbefinden  dauernd  schädigenden  Leiden, 
wenn  auf  nichtoperativem  Wege  Heilung  ausgeschlossen  ist,  und  wenn  wir  lebens- 
sicher und  erfolgsicher  operieren  können.  Eine  durch  Pessar  korrigierte  Lsge- 
veränderung,  welche  ein  ständiges  Tragen  einer  solchen  Stütze  nötig  macht,  können 
wir  ab  zu  erstrebende  Heilung  heute  im  allgemeinen  nicht  mehr  anerkennen. 

Die  Vorbedingungen  einer  exakten  Indikationsstellung  sind:  »umfassende  Sach- 
kenntnis, sorgfältige,  kunstgerechte  Untersuchung  und  genaue  Beobachtung,  kun 
eine  genaue  Diagnose  und  ein  richtiges  Abschätzen  der  Prognose«.  Zum  Operieren 
selbst  aber  gehört  eine  vollkommene  Beherrschung  der  Technik  und  gründliche 
Schulung  in  der  Asepsis.  Unter  diesen  Voraussetzungen  darf  jeder  Praktiker  der 
operativen  Gynäkologie  dasjenige  Vertrauen  entgegenbringen,  welches  ihre  Leistongt- 
f  ähigkeit  verdient.  Wenn  erst  alle  Praktiker  gynäkologisch  denken  gelernt  haben, 
so  besteht  Aussicht,  daß  die  Frauenwelt  in  immer  weiteren  ELreisen  der  Vorteüe 
teilhaftig  wird,  die  ihr  die  moderne  Gynäkologie  zu  bieten  vermag. 

Frlekhinger  (München). 

25)  A.  Doran  (London).    Primärer  Krebs  der  Tuben. 

(Joum.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1904.  Oktober.) 

Zusammenstellung  von  53  Fällen,  die  D.  aus  der  Literatur  gesammelt  hat  und 
eingehend  bespricht.  Die  Arbeit  H.  Peham^s,  >Da8  primäre  Tubenkarzinome, 
in  der  Zeitschrift  für  Heilkunde  1903  veröffentlicht,  war  dem  Autor  bei  der  Ab- 
fassung seiner  Arbeit  nicht  bekannt  und  wird  in  einem  Nachtrage  besprochen. 
Die  Zahl  der  Fälle  steigert  sich  damit  auf  62.  Wegen  der  Einzelheiten  muß  auf 
das  Original  verwiesen  werden.  EngelmaBA  (Kreuznach). 

26)  R.  P.  Banken  Lyle  (Newcastle).     Doppelte  Scheide  und  Grebä^ 

mntter  bei  einem  Falle  von  £[aiserschnitt. 

(Joum.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1904.  Dezember.) 

Wegen  Obstruktion  des  Beckens  durch  Geschwulst  mußte  der  KaiBersefanitt 
gemacht  werden.  Es  fand  sich,  daß  eine  doppelte  Scheide  und  Gebärmutter 
bestand,  in  welcher  sich  ein  Fibroid  entwickelt  hatte. 

Engelmann  (Kreuznach). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof.  Dr.  Eemrieh  FriUch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshud- 
lung  Breitkopf  ä;  Mörtel  einsenden. 

Dmek  und  Verlag  Ton  Breitkopf  £  HlLrtel  in  Leipzig,  Nftrnbergerstraße  96{98. 
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I. 

Fyon«phrose,  Pyelitis  und  Hamleiterkompression 

während  der  Schwangerschaft. 

Von 

Albert  Sippel 

in  Frankfurt  am  Main. 

Eine  33jährige  Igravida,  die  stets  gesund  gewesen  war  und  bis 
dahin  nie  Beschwerden  gehabt  hatte,  erkrankte  Ende  Oktober  vorigen 
Jahres  im  sechsten  Schwaagerschaftsmonat  plötzUch  fieberhaft  mit 
heftigen  Bückenschmerzen  links,  die  sich  im  weiteren  Verlauf  auch 
nach  links  vom  herumzogen.     Keine  ürinbeschwerden,  keine  Yerän- 
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dening  des  Urins  im  Nachtgeschirr.  Auch  der  Hausarzt  hatte  im 
Urin  nichts  Abnormes  bemerkt.  Der  Befund  am  21.  November,  an 
welchem  Tage  ich  die  Kranke  zum  ersten  Male  sah,  war  folgender: 
Normaler  Schwangerschaftsbefund,  der  Zeit  entsprechend.  Fieber. 
Unter  dem  linken  Sippenbogen  hervorkommend,  die  Bauchwand  an 
dieser  Stelle  hervorwölbend,  ein  faustgroßer,  äußerst  schmerzhafter, 
prall  gespannter,  fluktuierender  Tumor,  der  keine  Bewegungen  bei  der 
Respiration  macht.  Die  kostale  Kespirationslinie  ist  bis  an  die  untere 
Grenze  des  Tumors  hinab  verschoben.  Zunächst  machte  es  den  Ein- 
druck, als  handle  es  sich  um  einen  Abszeß  in  den  Bauchdecken  oder 
um  einen  fest  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsenen  intraperi- 
tonealen Abszeß.  Genauere  Untersuchung  ergab  jedoch  den  retro- 
peritonealen  Sitz.  Der  Abszeß  ging  von  der  linken  Nierengegend  ans 
und  füllte  die  ganze  linke  Kücken-  und  Bauchseite  an,  die  Unke 
Lumbalgegend  und  die  seitliche  Bauchwand  etwas  hervortreibend. 
Vom,  außen  von  dem  die  vordere  Bauchwand  lokal  hervorbuckelnden 
Teil  lag  Darm.  Da  jede  Urinveränderung  sowohl  vom  Hausarzt 
wie  von  der  E^rankon  negiert  wurde,  wird  ein  linksseitiger,  großer, 
paranephritischer  Abszeß  diagnostiziert  und  wegen  der  Schwere  des 
Krankheitsbildes  die  sofortige  Operation  ausgeführt.  Vorderer  Lumbal- 
schnitt.  Als  man  beim  anatomischen  Eindringen  auf  den  vermeint- 
lichen Abszeß  die  Gewebsschicht  erreicht  hatte,  in  welcher  man  bei 
Zutreffen  der  Diagnose  denselben  hätte  antreffen  müssen,  kommt  kein 
Eiter.  Er  war  noch  von  einer  festen  und  ziemlich  dicken  Membran 
umgeben.  Hatte  man  die  Inzision  zu  weit  nach  vom  angelegt  und 
war  man  vor  der  Umschlagsfalte  des  Peritoneum  in  die  freie  Bauch- 
höhle gelangt?  —  Ein  kurzes  Nachdenken  ließ  diese  Frage  mit  Sicher- 
heit verneinen.  Der  Abszeß  lag  nicht  um  die  Niere,  sondern 
in  der  Niere.  Es  handelte  sich  um  eine  große  Pyonephrose.  Dieselbe 
wird  breit  inzidiert.  Es  entleeren  sich  gut  ly^  Liter  gelben,  dünn- 
rahmigen Eiters  von  nicht  ausgesprochen  fötidem  Geruch.  Der  tastende 
Finger  fühlt  die  kolossal  erweiterten  Nierenkelche.  Daumendickes 
Drainrohr. 

Verlauf  fieberfrei.  Zunächst  noch  sehr  reichliche  Eiterabsonderung. 
Vom  dritten  zum  vierten  Tage  ab  nimmt  der  Eiter  urinöse  Beschaffen- 
heit an.  Der  auf  natürlichem  Wege  gelassene  Urin  nur  schwach  ge- 
trübt. Da  eine  Kompression  des  linken  Ureters  durch  den 
schwangeren  Uterus  angenommen  wird,  muß  die  Operierte 
von  jetzt  ab  dauernd  die  rechte  Seitenbauchlage  einnehmen. 
Darauf  fließt  zunächst  ein  Teil  der  Absonderung  der  linken  Niere 
durch  den  Ureter  nach  der  Blase  ab,  was  erkenntlich  wird  durch  den 
Nachlaß  der  Absonderung  aus  dem  Drainrohr  und  den  sehr  erheblich 
stärker  gewordenen  Eitergehalt  des  Blasenurins.  Allmählich  fließt 
das  gesamte  Sekret  der  linken  Niere  nach  der  Blase  ab.  Das  Drain- 
rohr wird  nach  3  Wochen  fortgelassen,  und  die  Fistel  schließt  sich 
vollständig  und  dauernd,  während  ab  und  zu  auch  die  Bückenlage 
wieder  eingenonmien  wurde.     Der  linksseitige  Tumor   schwand  voll- 
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kommen.  Der  Urin  blieb  noch  immer  etwas  eiterhaltig  und  war  sauer. 
Die  Schwangerschaft  verlief  ungestört  weiter.  Der  zu  Beginn 
der  Beobachtung  auf  dem  Becken  stehende  Uterus  war  inzwischen  mit 
seinem  unteren  Abschnitt  in  das  Becken  herabgetreten. 

Status  am  10.  Januar  1905,  7^2  Wochen  nach  der  Operation. 
Allgemeinbefinden  undEmahrungszustsoid  bedeutend  gehoben.  Patientin 
fühlt  sich  vollkommen  gesund.  In  der  linken  Seite  von  einem  Tumor 
nichts  mehr  zu  fühlen.  Wunde  geheilt.  Schwangerschaft  in  normaler 
Weise  weiter  entwickelt.  Fundus  drei  Querfinger  breit  oberhalb  des 
Nabels.  Kind  lebt.  I  Schädellage.  Mäßige  Fruchtwassermenge. 
Kopf  tief  im  Becken.  Eatheterurin  noch  mäßig  eiterhaltig,  sauer, 
enthalt  filtriert  eine  dem  Eitergehalt  entsprechende  Menge  Albumen. 
Es  wird  Zuwarten  bis  zur  35.  Woche  und  dann  eventuell  Einleiten 
der  künstlichen  Frühgeburt  beschlossen,  um  die  Pyelitis  zur  Heilung 
bringen  zu  können.  Am  6.  Februar,  an  dem  Tage,  an  welchem  die 
Gfeburt  eingeleitet  werden  sollte,  erfolgt  die  spontane  Geburt  eines 
lebenden.  Kindes  in  der  städtischen  Entbindungsanstalt,  wohin  die 
Frau  von  uns  geschickt  war.  —  Am  7.  März  stellt  sich  die  Entbundene 
bei  uns  wieder  vor.  Sie  hat  ein  normales  Wochenbett  durchgemacht. 
Es  geht  ihr  sehr  gut.  Sie  stillt  das  Kind.  Urin  nur  noch  wenig 
getrübt.  Eine  Vergrößerung  der  linken  Niere  nicht  mehr  nachzu- 
weisen. Cjstoskopisch:  Blase  gesund,  nur  im  Fundus  etwas  injiziert. 
Aus  dem  linken  Ureterostium  entleeren  sich  ab  und  zu  noch  einige 
unreine  Beimengungen. 

Die  Erkrankung  des  Nierenbeckens  in  der  Schwanger- 
schaft hat  eigentlich  erst  in  der  neuesten  Zeit  eine  stärkere  Beachtung 
gefunden.  Nachdem  in  der  vorjährigen  Jahresversammlung  der  Ameri- 
kanischen gjmäkologischen  Gesellschaft  im  Monat  Mai  das  Thema  zur 
Diskussion  gestanden  hatte,  sprach  Opitz  im  vergangenen  September 
in  Breslau  über  die  gleiche  Erkrankung.  Ich  darf  die  Breslauer  Ver- 
handlungen wohl  hier  als  bekannt  voraussetzen  i.  — 

Ätiologisch  ist  jedenfalls  auch  in  meinem  Fall  eine  von  der 
Blase  aufsteigende  Infektion  anzunehmen.  Dieselbe  wird  vermittelt 
durch  Kompression  des  Harnleiters.  Dementsprechend  erkrankt  auch 
das  rechte  Nierenbecken  weit  häufiger  als  das  linke,  weil  der  rechte 
Ureter  erfahrungsgemäß  leichter  und  öfter  komprimiert  wird  als  der 
linke.  Durch  die  Ureterenkompression  wird  der  Urinstrom  gehemmt, 
die  Peristaltik  des  Harnleiters  ausgeschaltet,  und  das  Blasenostium 
liegt  tot  Diese  Momente  erleichtem  oder  ermöglichen  das  Hinein- 
wachsen der  Mikroben  bis  zur  Kompressionsstelle.  Von  hier  aus 
finden  sie  dann  in  dem  oberhalb  stagnierenden  Urin  die  günstigsten 
Entwicklungsverhältnisse.  Daß  die  Kompression  des  Ureters  durch 
den  schwangeren  Uterus  solche  aufsteigenden  Infektionen  direkt  her- 
vorruft, ist  zweifellos.     Ich  habe  zu  Anfang   der  80er  Jahre  einen 


*  Die  inzwischen  erschienene  Arbeit  von  Opitz  in  Oishausen^s  Festschrift 
war  bei  Einsendung  dieser  Mitteilung  noch  nicht  gedruckt 
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^.bsolut  beweisenden  Fall  beobachtet  und  denselben  in  meinem  Aufsatz 
über  die  Bedeutung  der  Hamleiterkompression  beiESklampsie  (Graf  e'sche 
Sammlung)  mitgeteilt  Meist  handelt  es  sich  um  Bakterium  coli,  das 
ja  bekanntlich  den  Urin  sauer  läßt  und  nicht  selten  so  geringe  Ver- 
änderungen des  Urins  und  der  Blase  herTorruft,  daß  man  es  versteht, 
wenn  sein  Vorhandensein  einmal  übersehen  wird  und  man  zu  der  un- 
berechtigten Annahme  kommt,  daß  die  einfache  Stauung  gesunden, 
bakterienfreien  Urins  Fieber  zu  erzeugen  imstande  sei.  Einzelne 
Beobachtungen  berechtigen  zu  der  Annahme,  daß  unter 
Umständen  das  Fieber  bei  Ureterenkompression  in  der 
Schwangerschaft  nicht  durch  Besorption  vom  Nierenbecken 
aus  entsteht,  sondern  durch  Besorption  an  der  durch  den 
Druck  lädierten  Kompressionsstelle  selbst,  analog  dem 
Urethralfieber  nach  Katheterismus. 

Die  Intensität  der  Erkrankung  des  Nierenbeckens  ist  in  den  jet- 
schiedenen  Fällen  eine  ganz  verschiedene.  Sie  schwankt  zwischen 
einfachen  Beschwerden  der  Urinstauung  (auf  deren  charakteristische 
Erscheinungen  ich  ebenfalls  in  meiner  Arbeit  in  der  Gräfe 'sehen 
Sammlung  hingewiesen  habe)  mit  kaum  zu  konstatierenden  Verän- 
derungen des  Urins,  die  oft  nur  aus  einzelnen  geringen,  lenkocj- 
tenhaltigen  schleimigen  Flöckchen  bestehen,  und  zwischen  solch  großen 
Eiterungen,  wie  die  heute  von  mir  berichtete.  Abhängig  wird  die 
Ausdehnung  und  Form  der  Erkrankung  sein  vor  allem  von  der  Art 
des  oder  jder  Infektionserreger  und  von  der  Dauer  und  der  mehr  oder 
weniger  großen  Vollständigkeit  der  Kompression.  Zur  Entstehung  so 
großer  Trumoren,  wie  der  mitgeteilte,  ist  wohl  immer  eine  starke  Eiter- 
bildung nötig.  Die  Annahme,  es  könne  sich  dabei  der  Hauptsadie 
nach  um  eine  Urinstauung  handeln,  hat  deshalb  keine  Berechtigung, 
weil  bei  akuter  Urinstauung  der  intrakapsuläre  Druck,  unter  dem  die 
Niere  steht,  sehr  bald  so  groß  wird,  daß  überhaupt  keine  Urinsekretion 
mehr  von  der  betreffenden  Niere  geliefert  wird.  Demnach  kann  die 
weitere  Volumzunahme  nur  durch  die  Eiterung  veranlaßt  werden. 
In  anderen  Fällen  könnte  es  sich  bei  solchen  großen  Pyonephrosen 
auch  einmal  um  Vereiterung  einer  Hydronephrose  handeln.  Dafür, 
daß  in  unserem  Falle  das  Ereignis  vorgelegen  habe,  spricht  nichts. 
—  Für  den  Zusammenhang  des  Leidens  mit  Kompression  des  linken 
Ureters  spricht  der  prompte  therapeutische  Erfolg,  weicher  mit  der 
anhaltenden  rechtsseitigen  Seitenbauchlage  erzielt  wurde,  denn  erst 
mit  der  Einnahme  dieser  Lagerung  wurde  der  linke  Ureter  wieder 
durch^ngig. 

Die  seinerzeit  nach  Halbertsma's  Publikationen  über  den  Zu- 
sammenhang von  Hamleiterkompression  und  Eklampsie  erhobenen  Einr 
wände,  wonach  eine  solche  Kompression  nur  bei  Erstgebärenden,  bei 
Schädellage  und  zu  Ende  der  Schwangerschaft  vorkommen  kSnne, 
sind  längst  in  einwandfreier  Weise  widerlegt.  Sie  konmien  vor  vom 
fünften  Monat  ab,  und  zwar  sowohl  bei  Erstgebärenden,  wie  bei  Mehr- 
gebärenden, bei  Schädellage,  wie  bei  Beckenendlage.    Eb  ist  der  rasch 
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wachsende  Uterus  gravidus  als  solcher,  welcher  die  Kompression  ver- 
anlaBt,  nicht  der  vorliegende  Kindsteil,  und  die  Kompressionen 
kommen  weit  häufiger  vor,  als  man  im  allgemeinen  annimmt.  (Siehe 
meine  zitierte  Arbeit.) 

Es  Tordient  hervorgehoben  zu  werden,  daB  ich  im  Laufe  der  Jahre 
wiederholt  eine  HeQung  der  Kompressions pyelitis  Schwangerer 
-  wie  ich  sie  genannt  habe  —  dadurch  aUein  erreicht  habe,  daß  ich 
die  Kranke  konsequent  eine  der  kranken  Seite  entgegengesetzte  Seiten- 
lage hal)e  einnehmen  lassen;  die  Wirkung  dieser  Lagerung  kann  ja 
nur  in  einer  Druckentlastung  des  betreffenden  Ureters  bestehen.  Mit 
dieser  konsequenten  Seitenlagerung,  eventuell  mit  gleichzeitigem 
Verabfolgen  von  Urotropin,  Helmitol  oder  dergleichen,  wird  man  meist 
auskommen.  Auch  Blasenspülungen  können  des  öfteren  in  Frage 
kommen.  Bezüglich  weiterer  therapeutischer  Gesichtspunkte  verweise 
ich  auf  die  Yerhandlungen  der  vorjährigen  Naturforscherversammlung 
in  Breslau. 

Natürlich  gibt  es  auch  Fälle  von  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft, 
die  ebensogut  wie  bei  Nichtschwangeren  ohne  Kompression  des  Ureters 
zustande  kommen  und  auf  deren  Verlauf  die  entgegengesetzte  Seiten- 
lagenmg  keinen  Einfluß  hat.  In  dem  vorstehend  berichteten  Falle 
konnte  nur  die  sofortige  operative  Behandlung  in  Frage  kommen, 
auch  wenn  die  Diagnose  von  Anfang  an  richtig  gestellt  worden  wäre. 
Die  Schwere  der  Erkrankung,  die  GröBe  der  Eiteransammlung,  die 
starken  Schmerzen  und  die  Gefahr  der  Fehlgeburt  verlangten  dieselbe 
mit  Notwendigkeit.  —  Die  Operation  hat  in  Verbindung  mit  der  fort- 
gesetzt eingehaltenen  Seitenbauchlage  die  kolossale  Eiterung  des  Nieren- 
beckens zur  Ausheilung  gebracht  und  die  Erhaltung  der  Schwanger- 
schaft bis  zur  Erzielung  eines  lebensfähigen  Kindes  ermöglicht.  Wäre 
es  nicht  gelungen,  durch  die  Seitenlage  den  Ureter  wieder  durch- 
gängig zu  machen,  so  war  die  künstliche  Fehlgeburt  angezeigt,  denn 
eine  monatelang  bestehende  Nierenbeckenfistel  wäre  einmal  eine  un- 
erträgliche und  femer  eine  hochgefährliche  Komplikation  einer  fort- 
geschrittenen Schwangerschaft  gewesen.  Des  weiteren  wäre  bei  der  be- 
st^enden  Eiterung  die  Gefahr  der  Obliteration  des  Ureters  an  der  ver- 
legten Stelle  mehr  als  wahrscheinlich  gewesen.  Ich  selbst  habe  vor  einigen 
Jahren  eine  solche  ObUteration  des  Ureters  bei  lange  Zeit  bestehender 
Nierenbeckenfistel  einer  Nichtschwangeren  entstehen  sehen,  bei  welcher 
wegen  Nierenbeckeneiterung  die  Eröffnung  des  Nierenbeckens  mit 
Drainage  von  mir  ausgeführt  war.  Die  Eiterung  heilt  vollständig, 
jedoch  der  Ureter  war  undurchgängig  geworden.  Alle  Versuche,  ihn 
durch  Sondierung  von  der  Blase  und  vom  Nierenbecken  aus  wieder 
durchgängig  zu  machen,  blieben  erfolglos,  so  daß  ich  die  Kranke 
durch  sekundäre  Nierenexstirpation  heilen  mußte. 

Hätte  man  im  vorliegenden  Falle  sich  die  Zeit  genommen,  den 
üiin  vor  der  Operation  genauer  zu  untersuchen ,  so  würde  man  doch 
wohl  Veränderungen  gefunden  haben,  welche  die  Aufmerksamkeit  auf 
das  Nierenbecken  gelenkt  hätten.    Man  darf  annehmen,  daß  auch  vor 
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der  Operation  durch  entsprechende  Seitenlagerong  eine  Befreiung  des 
linken  Ureters  von  seiner  Kompression  und  ein  stärkerer  EiterabfluB 
nach  der  Blase  hin  hätte  erreicht  werden  können,  wodurch  eine  richtige 
Diagnose  möglich  gewesen  wäre.  Indessen  verließ  man  sich  auf  die 
Angaben  des  Hausarztes ;  außerdem  verbot  die  Schwere  der  Erkrankung 
einen  jeden  Aufschub.  —  Cystoskopisch  ist  in  dieser  Schwangerschafts- 
zeit außer  vielleicht  in  Ejiieellenbogenlage  nichts  auszurichten,  da  der 
gravide  Uterus  die  Blase  in  der  Gegend  des  Trigonum  von  hinten 
nach  vom  derart  zusammendrückt,  daß  ein  für  die  Bewegungen  des 
Cystoskops  notwendiges  Lumen  fehlt.  An  diesem  Umstände  dnd  bis- 
her auch  die  Versuche  gescheitert,  sich  cystoskopisch  über  die  Frage 
der  Hamleiterkompression  bei  Eklampsie  Auskunft  zu  verschaffen. 

Die  Harnleiterkompressionen  in  der  Schwangerschaft 
werden  auch  heute  noch  meist  übersehen  oder  nicht  erkannt.  Dem- 
gegenüber möchte  ich  erneut  auf  das  von  mir  in  der  oben  zitierten 
Arbeit  geschilderte  Krankheitsbild  hinweisen.  Ich  erinnere  mich  eines 
in  der  Literatur  mitgeteilten  Krankheitsfalles,  bei  dem  während  der 
Schwangerschaft  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend, 
nach  der  rechten  Seite  der  Lendengegend  ausstrahlend,  mit  hohem 
Fieber  auftraten.  Es  wurde  Appendicitis  diagnostiziert  und  operiert 
Man  fand  den  Processus  vermiformis  und  den  Inhalt  der  Bauchhöhle 
gesund.  Schmerzen  und  Fieber  bestanden  weiter,  schwanden  aber  nach 
der  später  spontan  erfolgenden  Entleerung  des  Uterus  vollständig  und 
dauernd.  Ich  bin  überzeugt,  daß  auch  in  diesem  Fall  eine  Ham- 
leiterkompression mit  aufsteigender  Infektion  die  Ursache  der  schweren 
Krankheitserscheinungen  abgab. 

Ahlefelder  will  in  solchen  Fällen  von  einseitiger  Verlegung  des 
Ureters  (Monatsschrift  1905  Heft  3)  einen  Beweis  gegen  den  ätio- 
logischen Zusammenhang  von  Eklampsie  mit  Hamleiterkompression 
sehen.  Diese  Annahme  ist  unbegründet,  da  wir  aus  den  Fällen  von 
Nierenexstirpation  mit  normalem  Schwangerschafts  verlauf  wissen,  daB 
die  andere  Niere  die  Funktion  der  ausgeschalteten  vollständig  über- 
nehmen kann.  Aber  eins  vermag  man  daraus  zu  folgern,  daß  es  sich 
bei  Eklampsie  nicht  wohl  um  eine  Funktionsstörung,  eine  Insuffizienz 
anatomisch  gesimder  Nieren  handeln  kann,  eine  Annahme,  welche  im 
Laufe  der  Zeit  wiederholt  geäußert  worden  ist,  auf  deren  Unwahr- 
scheinlichkeit  aber  von  mir  im  vergangenen  Jahre  gelegentUch  der 
Mitteilung  eines  Falles  von  ungestört  verlaufener  Schwangerschaft  bei 
bestehender  großer  Hydronephrose  (Verhandlungen  der  Mittelrh.  Ges. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Monatsschrift  1904)  erneut  hingewiesen  wurde. 

Was  den  Zusammenhang  zwischen  Eklampsie  und  Harn- 
leiterverlegung anlangt,  so  gewinnt  für  mich  trotz  aller  neueren 
nach  anderen  Sichtungen  gehenden  Forschungen  die  Annahme  immer 
mehr  Wahrscheinlichkeit,  daß  in  der  Tat  diese  Erkrankung  in 
der  Regel  durch  eine  Störung  in  den  Ausscheidungsvor- 
gangen  der  Nieren  als  primäre  Ursache  hervorgerufen  wird, 
was  ich  hier  beiläufig  bemerken  möchte.     Sicher  können  solche  Stö- 
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rangen  der  Ausscheidungen  durch  Verlegung  der  Ureteren  entstehen, 
die  nicht  nur  dann  vorhanden  gewesen  zu  sein  braucht,  wenn  wir  an 
der  Leiche  bleibende  Erweiterungszustände  der  Ureteren  und  Nieren- 
becken nachweisen  können.  Es  ist  recht  wohl  denkbar,  daß  plötz- 
lich einsetzende  beiderseitige  Hamleiterrerlegung  zum  Tode  führen 
kann,  ohne  daß  es  zu  bleibenden  Erweiterungen  kommt,  eine  Mög- 
lichkeit, auf  welche  ich  ebenfalls  in  meiner  angeführten  Arbeit  hin- 
gewiesen habe.  —  Ob  und  unter  welchen  Umständen  einseitige  Ver- 
legung des  Ureters  zu  Sekretionsstörungen  auch  der  anderen  Niere  im 
Sinne  Korteweg/s  führt  (vgl.  Nephrotomie  bei  Anurie  Eklamptischer; 
Sippel,  dieses  Zentralblatt  1904  Nr.  15),  bleibt  weiteren  Untersuchun- 
gen Yorbehalten.  —  Wahrscheinlich  spielt  bei  den  Veränderungen  der 
Nieren  in  der  Schwangerschaft  eine  akute  intrakapsuläre  Druck- 
steigerung dieser  Organe  eine  erhebliche  Bolle  (vgl.  Nephrotomie  bei 
Anurie  Eklamptischer;  Sippel,  dieses  Zentralblatt  1904  Nr.  45  und 
Mynlieff,  Intrarenale  Spannung,  Zentralblatt  1905  Nr.  13).  Eine 
solche  akute  Drucksteigerung  kann  durch  die  Ureterenverlegung  ver- 
anlaßt werden;  sie  kann  aber  auch  unter  Umständen  herbeigeführt 
werden  durch  eine  plötzliche  Behinderung  des  venösen  Bück- 
flusses aus  der  Niere.  —  Von  ganz  besonderem  Interesse  für 
diese  Frage  ist  ein  zweiter  von  Edebohls  mit  Entkapselung  beider 
Nieren  behandelter  Fall  von  Eklampsie  (Edebohls,  The  Surgical 
Treatment  of  Bright^s  Disease  1904  p.  136  u.  f.).  Bei  einer 
20jährigen  Ipara,  die  an  schwerer  Eklampsie  erkrankt  war,  wird  zu 
Ende  der  Schwangerschaft  die  Operation  ausgeführt  mit  dem  Erfolg, 
daß  die  Eklampsie  zurückging  und  die  sehr  sehwer  geschädigte  Nieren- 
fonktion  alsbald  eine  außerordentlich  bessere  wurde.  Eine  auffallend 
günstige  Wirkung  der  Operation  ist  in  diesem  Falle  kaum  in  Abrede 
zu  stellen.  Achtundvierzig  Stunden  nach  dem  Eingriff  kam  spontan  die 
Greburt  in  Grang,  aber  schon  vorher  waren  die  gefährlichen  Zustände 
der  Eklampsie  beseitigt  und  die  Nierenfunktion  zurückgekehrt. 


n. 
Eine  Sturzgeburt. 

Kasuistische  Mitteilung 

von 

Dr.  P.  Weindler  in  Dresden. 

Im  folgenden  möchte  ich  über  einen  Fall  von  Sturzgeburt  be- 
richten, der  mir  in  mehrfacher  Beziehung  erwähnenswert  erscheint. 

Am  Abend  des  9.  März  d.  J.,  zwischen  Vs  ^^^d  3/48  Uhr  —  auf  dem  Rückwege 
von  meiner  Klinik  begriffen  — ,  werde  ich  von  einem  Farterrefensier  ans  um 
schleunigste  Hilfeleistunjir  gebeten;  eine  Frau  habe  eben  geboren  und  sei  ohn- 
machtig geworden.  Der  Ehemann  kommt  mir  gleich  an  der  Tür  entgegen  und 
fuhrt  mich  in  das  direkt  neben  der  Eingangstur  befindliche  Klosett.    Hier  finde 
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ich  ein  laut  Bchreiendes,  neugeborenes  Kind,  welches  in  einer  ziemlich  großen  MengB 
blutig  gefärbten  Fruchtwassers  zu  Füßen  der  Mutter  auf  dem  Erucken  dali^ 
Aus  dem  abgerissenen,  nicht  unterbundenen  Nabelschnurrest  blutet  es  nicht  Die 
Frau  ist  längs  auf  den  Fußboden  hingesunken;  ihre  Füße  sind  leicht  an  den  Leib 
herangezogen;  der  Kopf  wird  von  der  Mutter  gestützt,  die  vor  ihr  niedergekniet 
ist.  Die  Halbentbundene  ist  nicht  fähig,  vor  lauter  Schreck  ob  des  unerwarteten 
Ereignisses  an  sie  gerichtete  Fragen  zu  beantworten.  Wir  tragen  Mutter  und  Kind 
in  das  nahe  befindliche  Schlafzimmer,  woselbst  sofort  festgestellt  wird,  daß  keine 
Nachblutung  eingetreten  ist;  der  Uterus  ist  fest  zusammengezogen,  der  Damn  er- 
scheint nicht  im  geringfsten  verletzt,  aus  der  Scheide  hängt  ein  ungefähr  10 — 15  cm 
langes  Stück  Nabelschnur  heraus.  Wahrend  ich  ein  zur  Versorgung  der  kindlidien 
Nabelschnur  passendes  Bändchen  suche  und  eben  mit  der  Unterbindung  beschäf- 
tigt bin,  meldet  mir  die  jetzt  eingetroffene  Hebamme,  daß  eine  stärkere  Nadi- 
blutung  eingetreten  ist.  Erst  nach  längerem,  fast  V2Btündigem  Bemühen  gelingt 
es,  nachdem  zuvor  noch  katheterisiert  worden  ist,  mittels  Crede^schem  Handgiiff 
die  Nachgeburt  herauszudrücken.  Mittlerweile  hat  sich  nun  die  Wochneryi,  nach- 
dem sie  von  mir  gehört,  daß  alles  glücklich  vorüber  sei,  beruhigt  und  erählt  mir 
folgendes:  den  ganzen  heutigen  Tag  über  habe  sie  sich  recht  wohl  befunden,  von 
Wehen  hätte  sie  nichts  gespürt,  nur  das  Gefühl  der  Schwere  und  des  Nachuntea- 
drängens  sei  ihr  besonders  seit  den  Simtnachmittagstunden  aufgefallen.  Außerdem 
hätte  sie  zwischen  4  und  6  Uhr  nachmittags  dreimal  das  Klosett  aufsuchen  müssen ; 
schon  seit  gestern  vormittag  sei  der  Stuhlgang  durchföllig  gewesen.  Als  sie  heute 
gegen  Vs8  Uhr  abends  abermals  unter  heftigstem  Drange  zum  Stuhlgange  den 
Abort  aufsuchen  wollte,  sei  sie  sehr  schnell  von  ihrer  Küche  bis  zum  Abort  ge- 
laufen, dabei  hätte  sie  zum  ersten  Male  ziehende  Schmerzen  im  Kreuze  verspürt.  An 
der  Tür  angekommen  und  im  Begriffe  dieselbe  hinter  sich  zu  schließen,  sei  plötz- 
lich mit  einer  einzigen  kräftigen  Preß  wehe  und  »einem  fast  hörbaren  Ruck«  eine 
Menge  Fruchtwasser  abgegangen  und  gleichzeitig  das  Kind  heftig  zu  Boden  ge- 
schleudert worden.  Die  Wöchnerin  weiß  noch  anzugeben,  daß  sie  sich  in  diesem 
kritischen  Moment  krampfhaft  an  Tür  und  Türklinke  mit  etwas  nach  vom  über- 
gebeugtem Oberkörper  festgehalten  hat;  sie  kann  sich  jedoch  nicht  mehr  entsinnen 
um  Hilfe  gerufen  zu  haben.  Ihr  Mann  trifft  sie  noch  stehend  an  der  Tür;  hierauf 
sei  sie  ohnmächtig  zu  Boden  gesunken. 

Anamnestisoh  ist  zu  erwähnen,  daß  es  sich  um  eine  2djährige  ZweitgebSrende 
handelt,  die  leichte  Kindererkrankungen  durchgemacht  hat,  in  den  letzten  Jahren 
aber  wiederholt  an  Lungen-  und  Bronchialkatarrh  litt.  Sie  ist  eine  auffallend 
große  Person  (1,76  m  lang)  in  mäßig  gutem  Ernährungszustände,  mit  ziemlich 
kräftigem  Knochenbau.  Vor  3  Jahren,  im  September  1902,  verheiratete  sie 
sich,  und  am  6.  August  1903  erfolgte  die  Geburt  eines  angeblich  sehr  kräftig  ent- 
wickelten Knaben.  Nach  Aussage  der  Hebamme  sei  das  Kind  in  L  Schädel- 
lage geboren  worden;  die  Qeburt  soll  ungewöhnlich  schnell  vor  sich  gegangen  sein. 
Nur  wenige  Stunden  seien  Wehen  vorhanden  gewesen,  und  eine  einzige  Preßwehe 
hätte  den  Kopf  des  Kindes  herausgetrieben,  dem  sofort  der  Rumpf  gefolgt  sei 
Es  war  kein  Dammriß,  keine  Nachblutung  erfolgt,  die  Placenta  kam  spontan.  Das 
Wochenbett  verlief  ohne  wesentliche  Störung.  Das  Kind  wurde  gestillt  und  ge- 
dieh vorzüglich;  Gewicht  und  Maße  desselben  bei  der  Geburt  sind  nicht  bekannt 

Die  letzte  Menstruation  dauerte  nun  vom  16.  bis  mit  19.  April  1904 ;  war  wie 
gewöhnlich  mittelstark  und  ohne  störende  Begleiterscheinungen.  Die  Konzeption 
sei  in  der  darauffolgenden  Woche  erfolgt.  Genau  wie  in  der  ersten  Schwanger- 
schaft, habe  sie  sofort  an  den  morgendlichen  Brechreizungen  und  dem  Widerwillen 
gegen  bestimmte  Speisen  gewußt,  daß  sie  schwanger  sei.  Im  Mai  keine  Periode 
mehr.  Wahrend  der  Schwangerschaft  ungestörtes  Wohlbefinden.  Die  ersten 
Kindsbewegungen  anfangs  September  (9.  oder  10.). 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Maße  des  Kindes  (Knabe).  Die  Länge 
desselben  beträgt:  56,5cm;  das  Gewicht  4585g.  Durchmesser  des  Kopfes:  gerader  13, 
senkrechter  IOV2;  großer  querer  93/4;  kleiner  querer  8V2;  großer  schräger  14  cm. 
Umfang:  größter  37;  Schulterbreite:  39V2  cm.  Das  Kind  hat  sich  bisher  recht 
gut  entwickelt;  es  wird  von  der  Mutter  selbst  gestillt. 


Zeatralblatt  Ar  Oyn&kologie.    Nr.  37.  1129 

Der  an  der  Placenta  znr&okgebliebene  Nabelsclmnrrefit  ist  42  cm  lang,  zentral 
ixueriert  an  der  820  g  schweren  und  21 :  20  großen  Flaoenta.  Die  Bißstelle  zeigt 
unregelmäßige,  zerfetzte  Bänder,  zwischen  denen  man  die  beiden  Arterien,  die 
mehr  zentralwärts  zerissen  sind,  und  die  Yene,  welche  mehr  peripher  durchrissen 
ist,  auf  eine  längere  Strecke  hin  zu  sehen  bekommt. 

Nach  Ablauf  des  Wochenbettes,  in  dem  nur  eine  einmalige  Temperatur-  und 
FnlsBieigemng  yon  38,1®  und  92  Pidsen  am  dritten  Tage  zu  beobachten  war,  wur- 
den folgende  Beckenmaße  aufgenommen:  26,  28,  32,  19Vs)  13Vsoni.  — 

Fassen  wir  die  beschriebenen  Einzelheiten  des  Falles  nochmals 
in  Kürze  zusammen,  so  haben  wir  es  mit  einer  Sturzgeburt  im 
eigentlichsten  Sinne  des  Wortes  zu  tun.  Ehe  die  Kreißende  ihr  Ge- 
bortslager  erreichen  kann  —  vorher  durch  keinerlei  schmerzhafte 
Wehen  auf  das  Fortschreiten  der  Geburt  aufmerksam  gemacht  — , 
yerliert  sie  in  stehender  Haltung  ihr  Kind,  so  daB  dasselbe  mit  Zer- 
reißung der  Nabelschnur  zu  Boden  stürzt.  Auffallend  erscheint  es, 
daß  selbst  eine  Mehrgebärende  die  letzten  FreBwehen  lediglich  als 
Stühldrang  deutet  und  somit  das  Kind  im  Klosettraum  zur  Geburt 
kommt.  Einige  wenige  diesbezüglicher  Ausnahmefälle  sind  allerdings 
anderorts  auch  beschrieben  worden  (vgl.  Bayer,  Über  präzipitierte 
Greburten  und  ihre  Folgen  für  die  Wöchnerin,  klin.  Vorträge.  N.  F. 
Nr.  289). 

Als  besonders  wichtig  ist  die  Tatsache  hervorzuheben,  daß  die 
Geburt  in  aufrechter  Haltung  mit  leicht  nach  vom  übergebeugtem 
Oberkörper  vor  sich  ging;  im  Moment  des  Durchtretens  der  Frucht 
hat  sich  die  Kreißende  an  Tür  und  Türklinke  festgehalten  und  wird 
noch  von  ihrem  Ehemann  in  dieser  Stellung  angetroffen.  Die  bereits 
mehrfach  beschriebenen  Fälle  von  Sturzgeburten  in  stehender  Haltung 
(vgl.  Casper,  Reinhard,  Olshausen,  Strassmann,  Kunze  usw.) 
haben  zur  Genüge  dargetan,  daß  die  früheren  Anschauungen,  eine 
Frau  könne  unmöglich  bis  zum  völligen  Austritt  des  Kindes  aufrecht 
sich  erhalten  (Hohl,  Kaltenbach),  nicht  mehr  zu  Becht  bestehen. 
Es  muß  immer  wieder  auf  dieses  Vorkommnis  hingewiesen  werden,  da 
nicht  selten  derartige  Geburten  zum  Gegenstand  gerichtlicher  Unter- 
suchungen werden  können. 

In  ätiologischer  Hinsicht  macht  uns  der  Fall  keine  besonderen 
Schwierigkeiten:  eine  Zweitgebärende,  die  bereits  eine  ungewöhnlich 
schnelle  Entbindung  durchgemacht  hat  (das  Fremdwort  »präzipitierte 
ist  gut  vermeidbar),  von  auffallend  großer  Körpergestalt  (1,76  m),  mit 
einem  sehr  geräumigen  Becken  (25,  28,  32,  191/2;  Oonjug.  diag.  18 Y2  <™) 
und  ausgesprochen  geringer  Beckenneigung  —  dies  sdles  sind  Befunde, 
die  für  das  Zustandekommen  unserer  Sturzgeburt  von  großer  Wich- 
tigkeit sind.  Ob  der  bereits  längere  Zeit  bestehende  Lungen-  und 
Bronchialkatarrh,  der  aber  zurzeit  keine  Fiebererscheinungen  machte, 
irgendwelchen  Einfluß  auf  das  plötzliche  Ereignis  gehabt  hat  —  viele 
Autoren  legen  derartigen  Erkrankungen  eine  gewisse  Bedeutung  bei, 
z.B.  von  der  Goltz  — ,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Etwas  eingehender  habe  ich  mich  in  diesem  Falle  mit  dem  Becken 
selbst  beschäftigt;    vor   allem   mit    der   Feststellung   der   B  ecken - 
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neigung,  deren  Einfluß  auf  eine  Geburt  im  großen  und  ganzen 
nicht  allzu  hoch  einzuschätzen  ist,  immerhin  in  den  in  Bede  steh^den 
Fällen  von  Bedeutung  zu  sein  scheint.  Ohne  die  genaueren  MaBe 
des  Beckens  unseres  Falles  zu  kennen,  ließ  schon  die  Breite  der 
Hüften,  der  geräumige  Schambogen,  die  auffallend  geringe  Einbiegusg 
der  Wirbelsäule  in  der  Gegend  des  Kreuzbeines  und  schließlich  der 
stärker  hervorragende  Schamberg  ein  geräumiges  Becken  yermuten 
Nach  der  von  0.  Kästner^  angegebenen  Methode,  die  in  der  Tat 
an  Einfachheit  der  Ausführung  nichts  zu  wünschen  übrig  laßt,  aller- 
dings an  der  Gravida  nicht  anzuwenden  ist  —  wurde  die  Neigiuig 
der  Conjugata  vera  gegen  die  Horizontale  auf  41^  bestimmt,  ein 
Befund,  der  als  ungewöhnlich  geringe  Beckenneigung  zu  bezeichnen 
ist  und  in  direkte  Beziehung  zu  der  Sturzgeburt  gebracht  werden 
kann.  Ein  anderes  Mal  gab  mir  ein  Fall  mit  tiefem  Querstand  des 
Kopfes  und  eine  überstürzte  Geburt  Gelegenheit  die  BeckenneiguAg 
festzustellen;  hierbei  konnten  wiederum  die  geringen  Neigungswinkd 
von  44^  und  42°  beobachtet  werden.  Jedenfalls  dürfte  es  sich  ver- 
lohnen an  einer  größeren  Beihe  von  Sturzgeburten  und  überstürzten 
Geburten  diesbezügliche  Messungen  vorzunehmen,  die  hier  ebenso  wie 
die  Höhe  und  Weite  des  Beckens  von  ätiologischem  Interesse  sdn 
können. 

Auf  eine  weitere  bemerkenswerte  Tatsache  möchte  ich  noch  hin- 
weisen, daß  durch  die  Sturzgeburt  —  wie  die  oben  näher  angegebenen 
Zahlen  dartun  —  ein  sehr  großes  und  schweres  Kind  (56,5  cm; 
4585  g)  zur  Welt  gebracht  wurde.  Bekanntlich  hat  sich  aus  größeren 
Zusammenstellungen,  vor  allem  aus  der  großen  Arbeit  von  v.  WinckeP 
ergeben,  daß  die  Kinder,  die  durch  Sturzgeburt  geboren  sind,  zwar 
durchschnittlich  die  normale  Größe  erreichen,  beziehentlich  des  6e- 
vrichtes  jedoch  im  allgemeinen  hinter  der  Norm  zurückbleiben.  Wie 
selten  übergroße  Kinder  durch  eine  Sturzgeburt  geboren  werden,  be- 
weisen folgende  Angaben  in  der  neueren  Literatur:  es  berichtet  z.  B. 
Starke^,  daß  bei  einem  Gesamtmaterial  von  34000  Geburten  inner- 
halb 20  Jahren  1166  Kinder  mit  einem  Gewicht  von  4000  g  und 
darüber  in  der  Königl.  Frauenklinik  zu  Dresden  geboren  worden  sind, 
und  daß  unter  diesen  sich  nur  eine  einzige  Sturzgeburt  vorfindet.  Das 
Kind  war  54  cm  lang  und  wog  4530  g;  es  soll  ganz  plötzlich  zwisdien 
den  Schenkeln  zu  Boden  geglitten  sein,  ohne  daß  die  Nabelschnur 
durchriß.  Die  Beckenmaße  der  Frau,  eine  24  jährige  Yiertgebärende, 
betrugen:  22Y2)  27,  31,  19  cm.  Fernerhin  hat  Jacoby^  in  seiner 
Arbeit  aus  dem  Wöchnerinnenasyl  zu  Mannheim  409  Fälle  von  Ge- 
burten von  Kindern  mit  einem  Gewicht  von  4000  g  und  darüber  zu- 
sammengestellt.   Hierbei  sind  fünf  Sturzgeburten  beobachtet  worden, 

1  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1890.,  p.  377. 

2  V.  Winckel,  Festschrift  1884.     Über  die  Bedeutong  präzipitierter  Q«biir- 
ten  usw. 

8  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXIV.  p.  667. 
«  Ibid.  p.  536. 
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und  zwar  hatten  die  Kinder  ein  Gewicht  von  4020,  4285,  4400,  4220, 
4180  g. 

Die  besonders  kräftige  Entwicklung  des  Kindes  mag  in  unserem 
Falle  nicht  allein  darauf  zurückzuführen  sein^  daß  die  Eltern  von 
aufierordentlich  groBer  Körpergestalt  sind,  sondern  auch  auf  die  ab- 
norm lange  Dauer  der  Schwangerschaft  selbst  Die  Frau  weiß  anzu- 
geben, daß  vom  16.  bis  mit  19.  April  1904  die  letzte  Periode  gewesen 
istj  daß  am  23.  und  24.  April  Kohabitationen  stattgefunden  haben. 
Berechnen  wir  von  dem  letztgenannten  Termin  die  Dauer  der  Schwan- 
gerschaft, so  erhalten  wir  322  Tage  bis  zur  Niederkunft  am  9.  März 
1904.  Die  ersten  Kindsbewegungen  sind  zur  rechten  Zeit  anfangs 
September  (9.  oder  10.)  verspürt  worden.  Jedenfalls  können  wir  auf 
Grnmd  dieser  Angaben,  besonders  aber  hinsichtlich  der  übergroßen 
Maß-  und  Grewichtsverhältnisse  des  Kindes,  von  einer  Yerlängerung 
der  Schwangerschaft,  von  einer  Spätgeburt  sprechen. 

Schließlich  noch  ein  Wort  über  den  Ausgang  unserer  Sturz- 
geburt für  Mutter  und  Kind;  für  beide  ist  derselbe  immerhin  ein 
glücklicher  zu  nennen.  Denn,  abgesehen  Ton  einer  stärkeren  Nach- 
blutung, die  nicht  allein  durch  Atonie  des  Uterus,  sondern  durch 
eine  teilweise  Loslösung  der  Placenta  zu  erklären  ist,  sind  ander- 
weitige Schädigungen  für  die  Wöchnerin  nicht  eingetreten.  Auch 
der  Ohnmachtszustand  scheint  mir  ein  nur  kurz  vorübergehender  ge- 
wesen zu  sein,  im  wesentlichen  bedingt  durch  die  psychische  Erregung 
selbst.  Wir  wissen,  daß  gerade  dieser  Umstand,  daß  es  bei  Sturz- 
geburten leicht  zur  Bewußtlosigkeit  kommen  kann,  bei  gerichtlichen 
Verhandlungen  wegen  Schuldfrage  der  Kindestötung  eine  gewisse 
Bolle  spielt. 

Worauf  die  einmalige  Temperatur-  und  Pulssteigerung  im 
Wochenbett  zurückzuführen  ist,  läßt  sich  in  diesem  Falle  schwer 
sagen;  vielleicht  dürfte  sie  mit  den  katarrhalischen  Erscheinungen  der 
Bronchien  bezw.  Lungen  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein.  Da 
keine  innerliche  Berührung  der  Kreißenden  bezw.  Halbentbundenen 
stattgefunden  hat,  femer  keine  Weichteilverletzungen  nach  der  Geburt 
beobachtet  worden  sind,  schließlich  irgendwelche  Schmerz-  oder  Druck- 
empfindlichkeit des  Leibes  fehlte,  so  dürften  gewiß  die  Unterleibs- 
organe als  Ausgangspunkt  der  Fiebererscheinung  auszuschließen  sein. 

Auch  das  Kind  ist  von  ernsteren  Verletzungen  infolge  des 
Sturzes  verschont  geblieben.  Lnmerhin  ist  eine  Zerreißung  der  Nabel- 
schnur nicht  gleichgültig  hinzunehmen,  da  bekanntlich  schon  ein  ge- 
ringer Blutverlust  dem  Neugeborenen  gefährlich  werden  kann.  Eine 
geringe  Blutung  aus  dem  Nabelschnurrest  hat  in  unserem  Falle  sicher- 
lich stattgefunden,  da  sich  auf  dem  Leibe  des  Kindes  noch  deutlich 
Blatspuren  nachweisen  ließen.  Mehrfach  ist  schon  darauf  hingewiesen 
und  begründet  worden  (so  z.  B.  von  Strassmann^,  Kunze"),  weshalb 


B  Deutsche  med.  WochenBchrifl  1890.  Nr.  44. 
6  Zentnlblatt  für  Gynäkologie  1901.  Nr.  5. 
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für  gewöhnlich  nur  unbedeutende  Blutungen  aus  dem  kindUchen 
Nabelschnurrest  erfolgen.  In  unserem  Fall  ist  mir  besonders  aaf- 
gefallen,  daß  sich  die  Gefäße  sehr  weit  in  das  G-ewebe  hinein  zurück- 
gezogen hatten  (im  Gegensatze  zu  den  lang  hervorragenden  BlutgefiBen 
des  anderen  Teiles  der  Nabelschnur)  und  die  zerfetzten  Seitenrander 
sich  gleichsam  als  Verschluß  über  dieselben  zusammenlegten. 


m. 
Zur  Technik  der  Sterilisierung  der  Frau. 

Von 

Dr.  M.  Klrchhofl; 

Frauenarzt  in  Hagen  i.  W. 

Die  jüngsten  Veröffentlichungen  über  Sterilisierung  der  Frau  und 
dabei  vorkommende  gelegentliche  Mißerfolge  veranlassen  mich,  mitza- 
teilen,  daß  ich  mich  zur  Herbeiführung  der  Sterilität  der  subserösen 
Tubenresektion  bediene,  eines  ebenso  einfachen  wie  sicheren  Verfah- 
rens. Ich  mache  über  dem  uterinen  Teil  der  Tube  einen  kleinen, 
4 — 5  mm  langen  Längsschlitz  in  der  Serosa,  ziehe  aus  ihm  mit  der 
Pinzette  das  Tubenrohr  hervor,  besonders  das  uterine,  was  auf  eine 
Länge  von  3 — 4  cm  unter  stumpfem  Abschieben  des  Bindegewebes 
leicht  gelingt.  Dieses  Stück  Tubenrohr  wird  entfernt,  die  beiden  En- 
den schlüpfen  imter  die  Serosa  zurück.  Die  Bänder  des  SerosaschUtzes 
legen  sich  ohne  Naht  aneinander,  eine  etwaige  Blutung  ist  leicht  zu 
stillen;  die  Verheilung  der  nun  tubenlosen  Strecke  bedingt  sicheren 
Verschluß  des  Tubenstumpfes. 


IV. 

Ein  neues  Instrument  zur  Yentrifixation  des  Uterus. 

Von 

Dr.  Julius  Rudolph  in  Heilbronn  a.  N. 

Schon  im  Jahre  1902  stellte  ich  Versuche  an,  mit  einer  in  der 
Scheide  formbaren  und  vermittels  nachfolgender  Kaltwasserspülung 
zur  Erstarrung  zu  bringenden  Masse  in  der  Scheide  selbst  ein  ideales, 
das  Negativ  derselben  darstellendes  Pessar,  von  mir  Intravaginalfor- 
mand  genannt,  zu  schaffen.  Ich  nahm  hierzu  die  von  Zahnärzten  zum 
Abnehmen  des  Mundhöhlennegativs  benutzte  sogenannte  Bertanasse. 
Ein  derartiges  Pessar,  das  eine  Frau  4  Wochen  trug,  schickte  ich  zur 
Begutachtung  an  Herrn  Geheimrat  v.  Win  ekel,  erhielt  aber  die  Ant- 
wort, daß  es  zerbrochen  angekommen  wäre.  Ich  glaube  jedoch,  daß 
dies  noch  kein  Nachteil  ist,  da  ein  derartiges  Pessar  in  der  Scheide 
nicht  den  Insulten  ausgesetzt  ist  wie  auf  der  Bahnreise  in  leichter 
Verpackung. 
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Als  Ideal  dachte  ich  mir  eine  Masse,  die  in  beliebiger  Dicke  aus 
einer  zu  erwärmenden  Spritze  in  die  Scheide  eingeführt  und  dort  so- 
fort geformt  würde.  Auch  Versuche  mit  Paraffin  schlugen  fehl.  Da 
jedoch  die  Pessarbehandlung  nur  mit  5ßi  der  Fälle  von  Dauererfolg 
begleitet  ist,  so  lieB  ich  diese  Versuche  fallen  und  suchte  auf  einem 
operativen  Wege,  der  keine  große  Verletzung  beansprucht,  den  Uterus 
zn  fixieren. 

Die  Zeichnung  des  Instruments  erspart  eine  größere  Beschreibung. 

Eine  große  gebogene  Nadel,  welche 
nahe  der  Spitze  mit  einem  Ohr  ver- 
sehen ist,  bewegt  sich  leicht  in  einer 
halbkreisförmigen  E^anüle,  deren  Quer- 
schnitt ein  stehendes  Oval  darstellt, 
um  emerseits  Trägerwirkung  anderer- 
seits ein  leichtes  Aus-  und  Eingleiten 
des  Nahmateriales  zu  erzielen.  Die  Ka- 
nüle ist  mit  einem  zapf enförmigen,  die 
Nadel  mit  einem  achterf örmigen  Griffe 
yersehen.  Das  Instrument  ist  von  Hess 
&  Flazotta  in  München  gefertigt. 

Ich  schicke  voraus,  daß  ich  vor- 
läufig auch  nur  zu  Leichenversu- 
chen, wie  ich  sie  bereits  vor  1  Jahre 
in  verschiedenen  Münchener  Universi- 
iätsinstitaten  mit  diesem  Instrumente 
mit  bestem  Erfolg  angestellt  habe,  den 
Vorschlag  mache.  Ich  selbst,  in  der 
Praxis  stehend,  habe  weder  Zeit  noch  genügend  Material  zu  diesen 
Versuchen.  Ich  richte  aus  diesem  Grunde  die  Bitte  an  sämtliche 
Herren  Kollegen,  die  Leichenversuche  anstellen  zu  wollen.  Vielleicht 
dürfte  man  mit  einer  noch  viel  schwächeren  Nadel  auskommen,  als 
ich  sie  gewählt  habe.  Das  müssen  weitere  Versuche  ergeben.  Der 
Uterus  wird  mobil  gemacht  und  in  die  normale  Lage  gebracht.  Nun- 
mehr tritt  die  Ejtnüle  in  Funktion,  und  zwar  zunächst  als  üterussonde. 
Daß  sie  eine  solche  in  ihrer  Wirkung  ist,  davon  kann  man  sich  leicht 
überzeugen,  wenn  man  auf  der  Zeichnung  durch  den  Kulminationspunkt 
der  Kanülenkrümmung  und  den  tiefsten  Funkt  des  Griffes  der  Kanüle 
die  Tangente  legt.  Das  ist  die  eigentliche  Wirkungsachse,  die  E^anüle 
wirkt  im  Sinne  eines  Winkelhebels,  physikalisch  ausgedrückt.  Die 
Leiche,  welche  möglichst  frisch  sein  soll,  wird  in  Beckenhochlagerung 
gebracht,  damit  die  Gredärme  diaphragmawärts  rücken.  Die  Kanüle  wird 
mit  zurückgezogener  Nadel,  also  so,  daß  die  Nadelspitze  kaschiert  ist 
—  diese  Stellung  der  Nadel  ist  durch  eine  eingeritzte  Marke  an  der 
Nadel  ersichtlich  — ,  in  den  Uterus  eingeführt  und  der  Fundus  mit 
dem  inneren  Ende  der  E^anüle,  also  der  »Sondenspitze«,  fest  an  die 
vordere  Bauchwand  angepreßt.  Es  kann  die  Nadel  während  der  Sonden- 
wirkung der  Kanüle  auch  gänzlich  herausgenommen  werden.   Nunmehr 
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übernimmt  die  KantQe  noch  eine  weitere  Bolle,  sie  wird  jetzt  auch 
noch  Zur  Führungshülse  für  die  Nadel.  Nachdem  der  KanülengriS, 
wobei  jedoch  die  »Sondenspitze«  immer  fest  angepreßt  bleibt,  zunächst 
eine  Drehung  von  etwa  30^  nach  links  beschreibt  und  dann  die  E^anüle  in 
dieser  Stellung  fest  angepreßt  bleibt,  wird  die  Nadel  durch  die  Kanfile 
hindurch  durch  Uterus-  und  Bauchwand  gestoßen,  bis  Nadelspitze  und 
Öhr  über  der  Bauchhaut  zum  Yorschein  kommen.  In  letzteres  wird 
nun  ein  Seidenfaden  eingeführt,  und  die  Nadel  wird  samt  dem  Nah- 
material  in  die  Kanüle,  also  den  gleichen  Weg  wieder  zurückgezogen, 
bis  die  Marke  anzeigt,  daß  die  Nadelspitze  kaschiert  ist.  Nunmehr  wird 
der  E^ülengrrff  unter  ständig  festem  Angepreßtbleiben  der  »Sonden- 
spitze« in  die  Ausgangslage  zurückgeführt  und  dann  30^  nach  rechts 
gedreht.  Die  Nadel  wird  nun  nochmals  durch  Uterus-  und  Bauchwand 
hindurchgestoßen,  bis  das  mit  dem  Nahmaterial  armierte  Öhr  über  der 
Bauchhaut  sich  zeigt.  Der  Faden,  wird  aus  dem  Öhr  herausgenommen. 
Die  Nadel  wird  aus  der  Kanüle  entfernt  und  der  Kanülengriff  kehrt 
in  die  Ausgangslage  zurück  unter  ständigem  Angepreßtbleiben  des 
Fundus  an  die  Bauchwand.  Wir  legen  zwischen  den  beiden  Funkten, 
bei  welchen  der  Faden  aus  der  Bauchhaut  tritt,  einen  Querschnitt  und 
durchtrennen  das  Fettgewebe  bis  auf  die  Fascie.  Nunmehr  wird  der 
Faden  über  der  Fascie  geknotet  Jetzt  erst  wird  die  E^anüle  entfernt 
Das  Fettgewebe  wird  vernäht  und  der  Hautschnitt  durch  Naht  ge- 
schlossen. Wenn  wir  davon  absehen,  daß  im  Endometrium  der  Faden  an 
zwei  sehr  nahe  liegenden  Funkten  durchtritt,  so  stellt  im  großen  und 
ganzen  der  geknotete  Faden  ein  gleichschenkliges  Dreieck  dar:  Basis  auf 
der  Fascie,  Spitze  über  dem  Endometrium,  die  beiden  gleichen  Schenkel 
durchbrechen  Bauch-  und  XJteruswand.  Es  wird  bei  der  Operation 
der  gefäßärmste  Teil  des  Uterus,  das  sog.  »Schaltstück«,  durch  zwei 
Nadelstiche  verletzt. 

Zunächst  möchte  ich  noch  auf  eine  dritte  und  vierte  Leistung 
unserer  Kanüle  zu  sprechen  kommen.  Denken  wir  uns  einen  Kreis 
durch  das  Cavum  einer  in  normaler  Lage  sich  befindenden  Gebärmutter, 
die  Bauchwand  und  die  Scheide  hindurchgelegt,  so  liegen  die  Durch- 
schnittspunkte auf  dem  Peritoneum  und  dem  Perimetrium  sich  in 
gleicher  Höhe  gegenüber.  Verbinden  wir  beide  Punkte  durch  eine 
Gerade,  so  bekonmien  wir  die  Sehne  des  Kreises.  Unsere  Kanüle  ist 
ein  Teil  dieses  Kreises.  Die  Sehne  ist  der  Weg,  welchen  wir  den  auf 
der  Elanüle  aufgehakten  Uterus  in  sagittaler  Sichtung  im  Sinne  einer 
Anteposition  des  Organes  an  die  Bauchwand  [vorrücken  lassen.  Die 
beiden  in  gleicher  Höhe  liegenden  Punkte  kommen  somit  zur  Berührung. 
Außerdem  wird  durch  die  Kanüle  auch  die  Haltung  des  Uterus,  die 
normale  Anteflexion  während  der  Fixation  garantiert. 

Die  Kanüle  ist  also  eine  Uterussonde,  eine  Führungshülse,  ein 
Kontrollinstrument  für  Höhe  und  Haltung  des  Uterus. 

Soll  diese  Operation  an  der  Lebenden  gewagt  werden,  wird  wohl 
jeder  Leser  dieser  Zeilen  kopfschüttelnd  fragen.  Ich  bitte  daher  die 
Herren  Kollegen  nochmals,  zunächst,  wie  ich  es  getan,  die  Leichen- 
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yenache  anstellen  und  dann  erst  auf  die  Frage  der  OperationsmögUch- 
keit  und  Operationsnotwendigkeit  eingehen  zu  wollen. 

Selbstredend  dürfte  nur  an  einem  nicht  infizierten  üteros  operiert 
werden.  Ist  nur  das  Endometrium  erkrankt,  so  könnte  eine  Abrasio 
vorhergehen.  Um  Drucknekrose  zu  vermeiden,  darf  der  Faden  nicht 
zu  fest,  um  aber  keine  dem  Darme  gefährlichen  artefiziellen  Stränge, 
sowie  keine  ante-uterine  Nische  und  Durchschlüpfpforte  zu  schaffen, 
nicht  zu  locker  angezogen  werden,  unter  vorangehender  Beschickung 
des  Darmes  mit  Wismut  läBt  sich  unter  Böntgenkontrolle  eine  Yer- 
letzimg  dieses  Organes  umgehen.    Vorteile  der  Operation  wären: 

1)  lEa  wird  eine  möglichst  geringe  Verletzung  gesetzt.  Ich  habe 
oben  schon  angedeutet,  daß  man  jedenfalls  mit  einer  noch  viel 
schwächeren  Nadel  auskommen  dürfte,  als  ich  sie  gewählt  habe;  obgleich 
dieser  umstand  nicht  so  sehr  in  Betracht  kommt,  da  ja  der  gefäß- 
ännste  Gtebärmutterabschnitt,  das  Schaltstück,  perforiert  wird.  Außer- 
dem ist  die  Nadel  gänzlich  flach,  so  daß  die  kleine  Wunde  eher  einer 
kleinen  Schnittwunde  als  einer  Stichverletzung  gleich  kommt,  die  beiden 
Wundflächen  sich  sofort  wieder  berühren. 

2}  Die  Operation  ist  sehr  rasch  ausführbar. 

3)  Die  Narkose  ist  umgänglich.  Zur  schmerzlosen  Bauchhauter- 
offnung  kann  die  Schleich'sche  Infiltrationsanästhesie  benützt  werden. 

4)  Wenn  unresorbierbares  Nähmaterial  zur  Verwendung  gelangt, 
so  kann  dasselbe  später  wieder  entfernt  werden,  zumal  es  im  Bereiche 
der  Möglichkeit  liegt,  daß  bei  der  kontinuierlichen  Berührung  der 
peritonealen  Flächen,  die  bei  Körperbewegung  unter  einen  wenn  auch 
minimalen  Beibungsreiz  gesetzt  sind,  es  zu  einer  pseudoligamentären 
Verwachsung  kommt. 


Neue  BOcher. 

1)  0.  Engström  (Helsingfors).     Mitteilungen  aus  der  gynä- 
kologischen KHnik.     Bd.  VI.  Hfk.  3.  1904. 

1)  O.  Engström.  Beobachtungen  von  hochgradiger  Lockerung 
and  Dehnbarkeit  der  Schamfuge  während  der  Schwangerschaft  und 
Zerreißung  derselben  während  der  Entbindung. 

Im  ersten  der  beiden  beschriebenen  Fälle  traten  bei  einer  im  4.  Monate 
Bchwsngeren  Illpara  beim  Gehen  starke  Schmerzen  in  der  Schamfage  auf.  Ob- 
jektiv ließ  sich  nur  eine  geringe  Beweglichkeit  der  Gedenkenden  des  Schambeines 
nachweisen,  die  Synchondrose  erschien  weicher  als  normal.  Nach  einem  Falle  ver- 
schlimmerten sich  die  Schmerzen  so,  daß  Fat.  das  Bett  hüten  mußte.  Auch  die 
beiden  Sacroiliacalgelenke  waren  jetzt  schmerzempfindlich.  3  Wochen  nach  spon- 
taner Geburt  stand  Fat.  auf.  Es  bestanden  nur  mehr  leichte  Schmerzen  in  der 
Schamfuge,  die  allm'ahlich  schwanden. 

Ln  zweiten  Falle  traten  bei  einer  Ilpara  mit  normalen  Beckenmaßen  nach 
einer  2l8tundigen  G^burtsarbeit,  8  Tage  nach  derselben,  als  sie  aufstehen  wollte 
Knacken  und  äußerst  heftige  Schmerzen  in  der  Schamfuge  auf,  die  monatelang 
andauerten.  Die  Untersuchung  ergab  eine  deutliche  Versohiebbarkeit  der  Gelenk- 
enden um  ca.  1  cm.    Wegen  der  subjektiven  Beschwerden  wurde  die  Eröfinung 
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des  Gelenkes  vorgenommen,  das  aber  keinerlei  Residuen  einer  Fraktur  oder  der- 
gleichen mehr  aufwies.  Nach  Spaltung  des  Gelenkes  wurden  die  Wundflächen  mit 
dem  scharfen  Löffel  etwas  abgekratzt  und  dann  dasselbe  durch  zwei  Silberfaden 
geschlossen.  Der  Heilerfolg  war  subjektiv  tadellos,  in  objektiver  Hinsicht  trat 
alsbald  wieder  eine  Yerschiebbarkeit  der  Knochenenden  auf  (Röntgentype!). 

Auf  Grund  dieser  und  der  in  der  Literatur  vorgefundenen  Falle  kommt  Verf. 
zu  der  Annahme,  daß  es  sich  in  all  diesen  um  eine  gewisse  Schwache  der  Scham- 
fage  handeln  müsse,  sei  es  infolge  mehrerer  voraufgegangener  Geburten,  sei  es  in- 
folge eines  kongenitalen  Defektes.  Die  Prognose  ist  —  auch  bei  hochgradiger 
Lockerung  der  Sohamfage  —  im  allgemeinen  gpit,  mitunter  kehrt  die  Dehnbarkeit 
bei  einer  neuen  Schwangerschaft  wieder.  Die  schlechten  Resultate  der  älteren 
Autoren,  besonders  bei  etwa  komplizierenden  Scheiden-,  Blasen-  und  Hamröhren- 
verletzungen,  sind  seit  der  aseptischen  Behandlung  selten  geworden. 

Bezüglich  der  Therapie  empfiehlt  Verf.  Rückenlage  und  geeignete  Bandage. 
Resultieren  aber  nach  geraumer  Zeit  noch  erhebliche  Beschwerden  und  funktionelle 
Störungen,  so  mache  man  die  Enochennaht,  wobei  —  in  Anbetracht  einer  event 
noch  zu  erwartenden  Schwangerschaft  —  eine  Resektion  des  Knorpels  am  besten 
unterbleibt. 

2)  T.  Rytkölä.  Drei  Fälle  von  großer  Geschwulst  des  weiblichen 
Beckens. 

In  Fall  1  machte  ein  fast  das  ganze  kleine  Becken  ausfallendes  Osteom  (sehr 
schöne  Röntgentype!)  bei  einer  jungen  Igravida  den  künstlichen  Abort  nötig. 

Ln  zweiten'  Falle  entwickelte  sich  eine  gleiche,  aber  bedeutend  kleinere  Ge- 
schwulst (vielleicht  nur  Callusbildtmg?)  der  rechten  Beckenhälfte  nach  einem 
Trauma.  Bei  der  dritten  Fat.  wurde  gelegentlich  einer  Myomotomie  eine  in  Ver- 
bindung mit  dem  Sacroiliacalgelenk  stehende  kleine  Geschwulst  festgestellt,  die 
in  den  folgenden  11  Jahren  auf  Faustgröße  wuchs.  Verf.  halt  sie  für  ein  Enchon- 
drom,  da  die  Röntgentype  keinen  Schatten  erkennen  ließ. 

3)  O.  Engström.  Drei  klinisch  beobachtete  Fälle  von  spondylo- 
listhetischem  Becken. 

Li  allen  drei  Fallen  war  es  infolge  einer  traumatisch  wirkenden  Anstrengung 
bereits  in  der  Jugend  zu  einer  Kontinuitätstrennung  zwischen  Bogen  und  Körper 
des  y.  Lendenwirbels  gekommen,  die  einen  mäßigen  Grad  von  Abgleitung  dieses 
Wirbels  nach  vom  und  unten  im  Gefolge  hatte.  Alle  drei  Frauen  haben  lebende 
Kinder  geboren,  die  Geburten  waren  schwer,  einige  mußten  durch  Kunsthilfe  be- 
endet werden.  Röntgenphotogramme  des  Beckens  und  Photographien  der  Rücken- 
partien der  betreffenden  Fat.  sind  der  Arbeit  beigegeben« 

4)  Qr.  A  hl  ström.  Zwei  Kaiserschnitte  wegen  narbiger  Ver- 
engerung der  weichen  Geburtswege. 

In  beiden  Fällen  bestand  ein  verengtes  Becken.  Ln  ersteren  außerdem  in- 
folge eines  geburtshilflichen  Eingriffes  eine  totale  Zerstörung  der  Fortio  mit  fast 
vollständiger  Atresie  des  Cervicalkanales,  narbiger  Verengerung  der  Scheide  und 
Fistula  vesico-vaginalis,  die  bei  einer  folgenden  Geburt  eine  blutige  Durchtrennnng 
des  Narbengewebes  und  Ferforation  des  allerdings  schon  toten  Kindes  nötig  gemacht 
hatte.  Ln  zweiten  Falle  hatte  die  Unachtsamkeit  der  Hebamme  bei  der  dritten 
Geburt  eine  vollständige  Zerreißung  des  Septum  veaico -vaginale  und  eine  Rekto- 
vaginalfistel  verursacht.  Der  Schluß  der  beiden  Fisteln  war  durch  zweimalige 
Operation  herbeigeführt  worden.  In  beiden  Fällen  konnten  bei  einer  nenen 
Schwangerschaft  durch  Kaiserschnitt  (Längsschnitt)  lebende  Kinder  entwickelt 
werden,  mit  glücklichem  Ausgange  für  die  Mütter.  Im  ersten  Falle  wurde  der 
Sectio  eine  blutige  Erweiterung  des  narbig  geschlossenen  äußeren  Muttennundes 
mit  Drainage  nach  der  Scheide  zu  angeschlossen. 

5)  L.  Petersen.  Zwei  Fälle  von  Sectio  caesarea  bei  engem 
Becken. 

Im  ersten,  Falle  lag  eine  absolute  Indikation  vor  (Zwergin  von  110  cm  Große, 
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GoDJ.  diagonal.  5,76  cm!),  im  zweiten  eine  relative  (Conj.  vera  8  om).  Doch  war 
es  in  letzterem  zu  spät,  nm  kOnstliche  Frühgeburt  einzuleiten,  außerdem  bestand 
von  einer  früheren  Geburt  her,  die  einen  operativen  Eingriff  nötig  gemacht  hatte, 
sowie  von  einer  daran  angeschlossenen  Fisteloperation  eine  narbige  Yerengerung 
der  Scheide.  Beide  Operationen  (Längsschnitt,  Seiden-  und  Gatgutnähte)  hatten 
für  Kind  und  Mutter  ein  günstiges  Besultat.  Bislang  sind  in  Finnland  nur 
9  Kaiserschnitte  gemacht  worden! 

6)  0.  Engström.  Über  Dystopie  der  Niere  in  klinisch-gynä- 
kologischer Beziehung. 

Verf.  führt  fünf  selbst  beobachtete  Fälle  an,  in  denen  die  Diagnose  durch 
Laparotomie  bestätigt  wurde.  Von  diesen  bestand  in  Fall  1  Hufeisenniere,  in 
Fall  3  eine  Mißbildung  des  Uterus  —  die  Niere  lag  hier  vor  dem  Promontorium  — , 
in  Fall  6  ein  geringer  Grad  gekreuzter  Dystopie.  Die  verschiedene  Größe  des 
verlagerten  Organes,  seine  mannigfache  Lage  und  Gestalt,  die  wechselnden  Be- 
äehmigen  zu  den  eintretenden  Arterien  erschwerten  die  Diagnose  sehr.  Die  Klagen 
der  Pat.  bezogen  sich  vor  allem  auf  heftige  Schmerzen  im  Hypogastrium.  Eine 
Fixation  der  Niere  an  normaler  Stelle  ist  wegen  der  Kürze  des  Ureters  und  der 
Gefäße  meist  nicht  möglich. 

Verf.  führt  alle  die  Fälle  auf  Entwicklungsstörungen  zurück. 

Miohel  (Koblenz). 


Neueste  Literatur. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXV.  Hft.  2. 

1]  Blumberg  (Berlin).  Über  Deciduazellen  in  der  Gervix  uteri  bei 
intrakorporaler  Gravidität. 

Zu  den  bekannten  Fallen  von  v.  Franqu^,  Waldstein,  Yolck  fügt  B.  zwei 
aus  der  Landau* sehen  Klinik  hinzu,  die  er  genau  beschreibt.  Im  ersten  Falle 
Beciduazellbildung  in  drei  cervicalen  Polypen  bei  Placenta  praevia  YI  mensium, 
im  zweiten  bei  Abort  in  der  Exzision  der  hinteren  erodierten  Fortiolippe.  Im 
ganzen  handelt  es  sich  unter  sieben  Fällen  fünfmal  um  tiefen  Sitz  der  Placenta 
resp.  Placenta  praevia.  Hauptsächlich  findet  sich  die  deciduale  Umwandlung  im 
Gervicalkanal  in  oberflächlichen  Herden  auf  der  Höhe  der  Falten  des  Arbor  vitae 
oder  in  kleinen  Polypen,  aber  auch  bis  tief  an  den  äußeren  Muttermund  heran, 
ja  selbst  auf  der  Portioaußenfläche  im  Bereich  einer  Erosion.  Unter  Umständen 
ließe  sich  nach  Verf.  aus  dem  Nachweise  von  Deciduazellen  in  einem  exzidierten 
Stück  einer  Erosion  bei  Graviden  auf  den  tiefen  Sitz  der  Placenta  ein  Schluß 
machen. 

2)  Kermauner.  Zur  Kenntnis  der  Verdauungsstörungen  im  ersten 
Lebensalter. 

Trotz  der  verbesserten  Emährungsverhältnisse  und  der  Zunahme  des  Selbst- 
stillens ist  die  Säuglingssterblichkeit  nicht  heruntergegangen.  Auch  in  großen 
Anstalten  leiden  die  Brustkinder  oft  an  Dyspepsien  und  Darmkatarrhen,  für  die 
man  keine  Erklärung  hat.  K.  fiel  es  in  der  Heidelberger  Klinik  auf,  daß  ^3  ^^^ 
Kinder  entlassen  werden  mußten,  ohne  daß  sie  das  Anfangsgewicht  erreicht  hatten. 
Viele  dieser  Kinder  hatten  grünen  Stuhl,  Ekzeme  am  Anus,  Gonjunctivitiden  usw. 
Xlimsche  Beobachtung  und  bakteriologische  Untersuchungen  der  Stühle  führten 
Yerf.  zu  dem  Ergebnis,  daß  eine  Infektion  der  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebens- 
tagen mit  Staphylokokkus  pyogenes  albus  die  Ursache  der  Krankheitserscheinungen 
sei.  Nach  weiteren  Beobachtungen  handelt  es  sich  um  Übertragung  durch  die 
Hände  der  Pflegerinnen.  Infolgedessen  wurde  eine  andere  Verteilung  des  Warte- 
personales derart  vorgenommen,  daß  die  Pflegerinnen,  die  die  Kinder  besorgten, 
mit  der  Mutter  nichts  zu  tun  hatten.  Durch  diese  Maßregel  und  durch  Verhinde- 
rung der  Abkühlung  des  Neugeborenen  —  durch  Sauberkeit  und  Wärme  —  hat 
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es  Verf.  erreicht,  daß  rieh  die  G^wichtsverhaltnisse  bedeutend  besserten,  und  bii 
6096  der  Kinder  mit  Anfangsgewicht  entlassen  werden  konnten. 

3)  NageL  Die  Lappendammbildnng  bei  kompletter  Baptur,  be- 
sonders die  Lawson-Tait'sche  Methode. 

N.  weist  darauf  hin,  daß  unbefriedigende  Resultate,  hauptsächlich  die  Bildung 
von  »Pfirschel«  an  Scheide  und  Mastdarm,  auf  einen  Fehler  zurückzuführen  sind, 
der  rieh  bei  der  Naht  bei  der  Lappenbildung  eingeschlichen  hat.  Man  darf  nicht 
nach  Sänger  der  Lappendammwunde  eine  senkrechte  Gestalt  geben  und  quer 
nähen,  weü  auf  diese  Weise  auch  der  Scheiden-  und  Mastdarmlappen  quer  ver- 
einigt wird,  sondern  es  müssen,  wie  bei  der  Emmet^ sehen  Naht  des  Mschen  kom- 
pletten Risses,  alle  Aus-  und  Einstichoffnungen  auf  der  äußeren  Haut  liegen  und 
Mastdarm  wie  Scheide  durch  die  unterste  und  oberste  Naht  gerafiEt  werden.  Nur 
in  einer  russischen  Dissertation  von  Bodsewitsch  hat  Verf.  richtige  Angaben 
vorgefunden. 

4)  Dührssen.  Darf  die  Bossi^sche Methode  dem  praktischen  Arst 
empfohlen  werden? 

D.  teilt  zwei  weitere  Fälle  von  vaginalem  Kaiserschnitt  aus  seiner  Klinik  mit, 
ausgeführt  bei  plattem  Becken  und  überdehntem  unteren  Segment  und  bei  Eklampsie, 
beide  mit  günstigstem  Erfolge.  Desgleichen  berichtet  er  über  zwei  Fälle  von 
Nephritis  gravidarum,  in  deren  einem  D.  in  der  Schwangerschaft  durch  Metreuryse, 
im  anderen  durch  Eihautstich  und  Cervixinzisionen  nach  Entficdtung  schnelle  Gebart 
herbeiführte.  D.  hält  den  vaginalen  Kaiserschnitt  für  die  einzige  Methode,  um 
bei  mangelhaft  erweiterter  oder  geschlossener  Oervix,  wenn  Lebensgefahr  für  die 
Mutter  oder  das  Kind  vorhanden  ist,  auf  vaginalem  Wege  binnen  5—10  Minuten 
die  Extraktion  eines  lebensfrischen  Kindes  ohne  Gefährdung  der  Mutter  mit  Sicher- 
heit zu  ermöglichen.  Nach  den  Erfahrungen  v.  Bardeleben's  u.  a.  muß  die 
Titelfrage  direkt  verneint  werden.  Verf.  hält  die  Bossi'sche  Methode  bei  ver- 
strichener Cervix  für  überflüssig,  bei  geschlossener  für  gerährlich.  Lisbesondere 
kritiriert  er  in  abfälliger  Weise  die  Schlüsse,  die  die  Leopol  dusche  Schule  und 
vor  allem  Ehrlich  in  der  letzten  Arbeit  aus  der  Dresdener  Klinik  aus  ihrer  Er- 
fahrung mit  der  Bossi^ sehen  Methode  rieht. 

D.  zeigt  an  einer  großen  Anzahl  der  30  veröffentlichten  Fälle,  daß  der  Arzt 
mit  dem  Bossi* sehen  Instrument  in  der  Hand  durchaus  nicht  zum  Herrn  der 
Situation  geworden  ist,  und  beleuchtet  die  Schädigungen,  die  Mutter  und  Kind 
durch  die  forcierte  Dilatation  erlitten  haben.  Ganz  entschieden  muß  man  D.  bei- 
stimmen, wenn  er  entgegen  Ehrlich  die  Bossi'sche  Methode  mit  den  Ver- 
letzungen belastet,  die  durch  die  nachträgliche  Anwendung  der  hohen  Zange  ent- 
stehen, und  mit  den  kindlichen  Todesfällen  durch  nachträgliche  Perforation  ohne 
bedeutende  Beckenverengerung.  So  sehr  man  auch  wünschen  mag,  daß  der  Arzt 
ein  Listrument  in  die  Hand  bekommt,  das  ihn  in  den  Stand  setzt,  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  in  der  Privatwohnung  zu  vermeiden,  so  sehr  muß  man  auch  aner- 
kennen, daß,  nach  der  Mehrzahl  der  Publikationen  zu  urteilen,  das  Bossi^sdie 
Instrument  nicht  das  gehalten  hat,  was  von  der  Leopold*  sehen  Schule,  resp. 
von  Bossi  selbst,  versprochen  worden  ist. 

6)  Baisch.  Der  Wert  der  Drüsenausräumung  bei  der  Operation 
des  üteruskarzinoms. 

Den  Arbeiten  von  Kundrat  und  Lameris-Kermauner  folgend,  veröffent- 
licht B.  die  wertvollen  Ergebnisse  über  Beteiligung  der  Drüsen  beim  üteruskrebs, 
die  an  126  Karrinomoperationen  in  der  Do  der  lein*  sehen  Klinik  gewonnen  wurden. 
Die  Sicherheit  der  Befunde  ist  durch  Serienschnittuntersuchung  der  bei  der  Ope- 
ration entnommenen  Drüsen  gewährleistet  und  durch  die  das  vorliegende  Material 
in  wertvoller  Weise  ergänzende  Durchforschung  der  Drüsen  von  18  bald  nach  der 
Operation  Verstorbenen,  die  der  Leiche  entnommen  wurden.  Ein  anatomisches 
Besümee  zeigt  zunächst  die  Möglichkeit  der  Drüsenentfemung,  während  die  Art 
der  Ausbreitung  des  üteruskarzinoms,  auf  die  Yerf.  nun  näher  eingeht,  uns  die 
Zweckmäßigkeit  vor  Augen  fuhrt.  Korpus-  und  Kollumkarzinome  müssen  dabei 
streng  geschieden  werden.    B.  fand  bei  24  weit  vorgeschrittenen  Korpuskarzinomen 
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nur  4mal  karzmomaiose  Drüsen  nnd  hält,  wie  andere,  mit  gewissen  Ansnahmen 
hier  die  vaginale  Totalexstirpation  für  voUig  ansreioliend.  Anders  beim  Kollnm- 
krebs,  wo  in  60^  der  "FSMe  nnd  mehr  das  Parametrium  ergriffen  ist,  ohne  daß  es 
infiltriert  zu  sein  braucht.  Man  muß  also,  wie  Kundrat  erwiesen  hat,  bei  Kollum- 
krebs  stete  das  parametrane  Gewebe  entfernen.  Was  die  Verbreitung  auf  dem 
Lymphwege  betrifil,  so  ist  ebenfalls  durch  Kundrat,  Oehlecker  (Olshausen) 
TL  a.  erwiesen,  daß  die  Lymphgefäße  stets  frei  sind,  so  daß  die  schwierige  Ent- 
fernung der  gesamten  Lymphbahnen  entbehrlich  ist.  Über  die  Häufigkeit  der 
Erkrankung  der  Lymphdrüsen  gehen  die  Meinungen  recht  weit  auseinander.  Nicht 
maßgebend  können  die  Befunde  bei  an  Karzinom  im  Endstadium  Verstorbenen 
sein,  besonders  wertvoll  ist  dagegen  dasjenige  Material,  das  an  Frauen  gewonnen 
wurde,  die  kurz  nach  der  Operation  verstorben  sind.  Rechnet  man  die  Fälle  von 
Doderlein  (18),  Schauta  (10)  und  Oehlecker  (7)  zusammen,  so  sind  es  86  mit 
11  Drüsenmetastasen  «s  dlX-  Im  Mittel  kann  man  die  Drüsenerkrankung  beim 
operablen  Kollumkrebs  auf  V3  der  Fälle  ansetzen,  auf  deren  Radikalheilung  die 
vaginalen  Operationsmethoden  verzichten  müssen.  Auch  bei  klinisch  freiem  Para- 
metrium fand  B.  in  72  Fällen  12mal  ^16%  Drüseninfektion,  während  sich  die 
Drusenbeteiligung  bei  ergriffenem  Parametrium,  wie  auch  schon  Krömer  findet, 
auf  ca.  50X  stellt.  Die  klinische  Litaktheit  der  Parametrien  und  geringe  Aus- 
dehnung garantieren  nicht  das  Freisein  der  Drüsen.  Vielmehr  muß  man  in  diesen 
FÜlen  bei  Vio — ^k  gleichfalls  mit  der  Möglichkeit  der  Drüsenbeteiligrung  rechnen. 
B.  stimmt  Pfannenstiel  bei,  der  die  Anschauung  vertritt,  daß  das  Portiokarzi- 
nom im  Anfangsstadium  nicht  zu  Drüsenmetastasen  neigt.  Bei  den  4  beginnenden 
Portiokarzinomen  waren  die  Drüsen  stets  gestmd,  bei  den  12  Gervizkrebsen  fanden 
sich  bereits  5mal  karzinomatose  Drüsen.  Für  diese  ersteren  Fälle  würde  demnach 
die  Sehne  ha  rdt^sche  Operation  genügen.  Keinesfalls  jedoch  erstreckt  sich  die 
Gutartigkeit  der  Blumenkohl-  auf  die  Plattenepithelkrebse  der  Gerviz. 

Unter  6  beginnenden  Gervixkarzinomen  mit  freiem  Parametrium  und  karzino- 
matosen  Drüsen  sind  8  Plattenepithelkarzinome.  Ln  allgemeinen  wird  es  nicht 
immer  möglich  sein,  aus  der  histologischen  Struktur  der  Neubildung  den  Entscheid 
über  abdominales  oder  vaginales  Vorgehen  zu  treffen. 

Für  die  meisten  Kollumkrebse  ergibt  sich  demnach  das  abdominelle  Verfahren 
als  einzige  radikale  Operationsmöglichkeit.  Die  primäre  Mortalität  ist  es  nicht 
mehr,  die  die  Verfechter  der  vaginalen  Methoden  dagegen  ins  Feld  führen:  Doder- 
lein 16,6X  bei  66,79^  Operabüität,  Schauta  vaginal  12?«  bei  44X  OperabiUtät. 
Schauta* s  Einwand  richtet  sich  gegen  die  praktische  Durchführbarkeit  des  Prin- 
lipes  der  Drüsensuche,  weil  oft  mit  tfberspringung  der  ersten  Etappe  die  der  zweiten 
rieh  als  erkrankt  erweisen  (8,3X)f  nnd  öfter  mit  den  Drüsen  der  ersten  auch  die 
der  zweiten  Etappe  karzinomatös  sind  (869^).  Doch  kann  gegen  Schauta's  Ma- 
terial der  Einwand  erhoben  werden,  daß  60  von  seinen  60  Fällen  an  Karzinom 
gestorben  sind,  also  das  Endstadium  des  Prozesses  darstellen.  Die  nach  der  Ope- 
ration grestorbenen  Fälle  Oehlecker^s  und  des  Verf.s  zeigen  ein  gleichmäßiges 
Vorrücken  der  Drüsenmetastasen  ohne  Sprünge.  Viel  mehr  werden  die  anfangs 
hochgespannten  Erwartungen  herabgedrückt  durch  das  Faktum,  daß  Wertheim 
bei  fast  allen  HUlen,  in  denen  karzinomatose  Lymphdrüsen  entfernt  wurden,  Rezi- 
dive erlebt  hat.  Wir  sind  eben  nicht  imstande,  alle  erkrankten  Drüsen  aufzi^den. 
Immerhin  liegt  beim  abdominalen  Verfahren  die  Möglichkeit  vor,  karzinomatose 
Drüsen  zu  entfernen,  und  der  Vorzug  der  sicheren  Schonung  des  Ureters  bei  der 
breiten  Entfernung  des  parametranen  Gewebes  ist  nicht  zu  unterschätzen.  Aus 
Backsicht  auf  den  Ureter  zieht  sogar  Olshausen  die  abdominale  Methode  in 
geeigneten  Illlen  der  vaginalen  vor. 

6)  Schmidtlechner  (Budapest).    Fälle  von  Scheidenkrebs. 

Beschreibung  von  drei  Fällen  aus  dem  Materiale  der  Tauf  fernsehen  Klinik. 

Fan  I:  88jährige  Frau,  Geschwür  der  hinteren  Scheidenwand,  am  Rektum 
fixiert.  Operation:  Umschneidung,  Abtragung.  Nach  2  Monaten  Ausbreitung  auf 
das  Beckenbindegewebe. 

Fall  IE:  20jährige  Nullipara,  flacher  hockriger  Tumor  im  hinteren  Fomix. 


1140  Zentralblatt  f&r  Ojn&kologie.     Nr.  37. 

Operation:  Umsohneidiing  des  Tumors  mit  Paquelin,  Eröffnung  des  Douglas, 
Totalexstirpation  des  Uterus  mit  Adnextumoren.    Heilung  s/4  Jalur. 

Fall  ni:  Inoperabler  Tumor  der  ganzen  hinteren  Scheidenwand  in  Verwachsaiig 
mit  dem  Bektum  bei  Gravida  von  30  Jahren  ante  partum.  Spontane  Geburt,  pal- 
liative Behandlung  mit  Jodtinktur  im  Wochenbette. 

Verf.  bespricht  die  anatomische  Ausbreitung  vom  primären  Sitz  aus,  die  außer- 
ordentlich schlechte  Prognose  und  die  perineale  und  parasakrale  Operationsmethode. 
Des  ferneren  stellt  er  13  Falle  von  primärem  Scheidenkarzinom  in  der  Schwanger- 
sohaft  zusammen  und  erörtert  das  Vorgehen  je  nach  dem  Stande  der  Gh^vi^tat 
und  der  Ausbreitung  des  Tumors. 

7)  FoUak  Die  Geburt  bei  Uterus  duplex  separatus  und  Vagina 
septa. 

Ein  gut  geschilderter  Fall  bei  einer  19jährigen  Primipara^  der  in  Steiß-  reqo. 
FuOlage  durch  Extraktion  beendet  wurde  imd  für  die  Mutter  glücklich  verlief, 
während  das  schwer  asphyktische  Elind,  dessen  Nabelschnur  mehr&ch  um  den  Hals 
geschlungen  war,  nicht  wieder  belebt  werden  konnte.  Zwei  Farbendrucke  zeigen 
das  dicke,  fleischige  Septum  mit  gemeinsamem  Hymenalsaum  ante  partum  und 
die  beiden  Scheidenteile  in  dünnen  Fergussonapeculis  7  Wochen  post  partum.  Anf- 
fäUig  war  die  breite  Beckenanlage :  D.  sp.  29,  D.  er.  31,5,  D.  tr.  34,  Conj.  transy. 
des  Beckenausganges  11,6  cm;  der  schwangere  linke  Uterus  zeigte  auch  in  Über- 
einstimmung mit  Pfannenstiers  Beschreibung  vertikalen  Verlauf  des  Lig.  rot, 
das  sich  deutlich  an  der  Vorderfläche  des  Organes  bestimmen  ließ.  Sonst  waren 
keine  Anomalien  zu  konstatieren. 

Zu  den  von  Pfannenstiel  zusammengestellten  12  Fällen  von  einwandfirmem 
Uterus  duplex  separatus  mit  Schwangerschaft  vermag  Verf.  neun  weitere,  einschließ- 
lich seines  eigenen,  aus  der  Literatur  zusammenzustellen.  In  bezug  auf  die  oft 
schwierige  genaue  Diagnose  der  Doppelbildung  ist  zu  bemerken,  daß  man  die  Art 
der  Doppelbildung  desto  genauer  bestimmen  kann,  je  höheren  Partien  des  Utenu 
man  sich  zuwendet.  Ein  £[riterium  von  ausschlaggebender  Bedeutung  ist  die  voll- 
ständige Trennung  der  Cervicalteile,  die  nur  durch  das  sog.  lag.  intercervicale 
zusammenhängen.  Gerade  die  an  der  nicht  oder  nicht  mehr  puerperalen  Frau 
nachweisbare  Trennung  hält  Verf.  gegenüber  Pfannenstiel  für  das  entscheidende 
Moment.  Im  beschriebenen  Falle  betrug  die  Distanz  am  20.  Tage  post  partum 
beiläufig  1  cm. 

Der  übrige  Teil  der  Arbeit  ist  einer  ausführlichen  DarsteUung  der  Theorien 
und  Hypothesen  über  das  Ausbleiben  der  physiologischen  Verschmelzung  der  Müller- 
schen  Gänge  gewidmet.  Die  Ansichten  über  die  Bedeutung  des  Lig.  vesico-rectale 
für  die  Doppelbildungen  (persistierender  Allantoisschlauch,  entzündliches  Produkt 
einer  fötalen  Peritonitis)  gehören  der  Geschichte  an.  Heute  sind  wir  der  Ansichi, 
daß  verschiedene  Momente  die  Vereinigung  verhindern  können,  wie  Dys-  und 
Aplasien  des  uropoetischen  Apparates,  der  Niere  (Paltauf),  verzögerte  Bück- 
bildung  des  distalen  Teiles  des  WolfiTschen  Körpers  (Thiersch),  Inkorporation 
von  losgesprengten  Zellgruppen  und  Entwicklung  von  Myomen  in  der  Septum- 
Zwischenwand  (Pick)  usw.  Für  seinen  Fall  neigt  Verf.  dazu,  mit  Pfannen  stiel 
eine  primäre  Keimanomalie  als  kausales  Moment  für  eine  breitere  Anlage  der 
unteren  Rumpf hälfte  anzunehmen;  diese  soll  eine  größere  räumliche  Entfernung 
der  Müller^sdien  Fäden  bedingen,  infolgederen  die  intendierte  Annäherung  (Lig. 
intercervicale)  nicht  zur  vollkommenen  Vereinigung  führt.  Ein  abnorm  breites 
Becken  ist  vom  Verf.  unter  13  verwertbaren  Fällen  in  5,  also  in  38  9^,  festgestellt 
worden. 

8)  Halban.  Die  innere  Sekretion  von  Ovarium  und  Placenta  und 
ihre  Bedeutung  für  die  Funktion  der  Milchdrüse. 

Die  Studien  H.'s  über  die  protektive  Bolle  der  Keimdrüsen  in  bezug  auf  die 
Sexualorgane  und  die  sekundären  Geschlechtscharaktere  sind  bekannt.  In  den 
letzten  Jahren  wandte  er  seine  Aufmerksamkeit  speziell  der  Brustdrüse  zu,  und  er 
kam  nicht  sowohl  durch  Tierexperimente,  als  durch  exakte  Beobachtung  am  Men- 
schen und  durch  Erfahrungen  nach  gynäkologischen  Operationen,  denen  doch  der 
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Wert  Yon  physiologischen  Experimenten  zakonunt,  zu  bestimmten,  mit  unseren 
modernen  Anschaaungen  über  innere  Sekretion  übereinstimmenden  Resultaten  über 
die  Funktion  der  Milchdrüse,  die  er  uns  nun  in  der  vorliegenden  Arbeit  nebst 
ausführlicher  Begründung  in  geistvoller  und  überzeugender  Form  vorführt.  Bef. 
muß  sich  hier  darauf  beschranken,  die  aus  seinen  Ausführungen  herauskristallisierten 
Thesen  anzuführen,  und  im  übrigen  auf  das  Original  verweisen,  das  zum  ersten 
Male  die  im  Dunkeln  tappende  Kenntnis  von  der  Physiologie  der  Mamma  auf 
sichere  Basis  stellt  und  die  Funktion  dieses  Organes  in  allen  Phasen  des  Weibes 
in  befriedigender  und  einheitlicher  Weise  erklärt. 

Der  Pubertatsimpuls  der  Mamma  des  normalen  Weibes  ist  von  Stoffen  ab- 
hangig, welche  vom  Ovarium  abgesondert  werden. 

Die  menstruellen  Yeranderungen  der  Mamma  sind  von  chemischen  Stoffen 
abhangig,  welche  vom  Ovarium  stammen. 

Die  Ovarien  stellen  in  der  Schwangerschaft  nicht,  wie  dies  außerhalb  derselben 
der  Fall,  das  trophische  Zentrum  des  übrigen  Genitales  xmd  der  Mamma  dar. 
Ihre  Funktion  ist  in  dieser  Hinsicht  während  der  Schwangerschaft  nicht  von  Be- 
deutung. 

Auf  die  Schwangerschaftshyperplasie  der  Mamma  und  auf  die  Milchsekretion 
haben  die  Ovarien  keinen  Einfluß.  Auch  nach  beiderseitiger  Kastration  in  der 
Schwangerschaft  treten  sie  ein. 

Die  Schwangerschaftsveränderungen  der  Mammae  können  nicht  von  den  Stoff- 
wechselprodukten der  Frucht  ausgelost  werden,  da  sie  auch  trotz  längeren  Ab- 
gestorbenseins der  Frucht  erhalten  bleiben. 

Der  Fruchtkorper  hat  überhaupt  nichts  mit  der  Auslosung  der  Schwanger- 
schaftsreaktionen zu  tun. 

Die  aktiven  Schwangerschafbssubstanzen  sind  ein  Effekt  der  Placenta  bezw. 
des  Trophoblasts  und  Chorionepithels. 

Der  erste  oder  embryonale  Wachstumsimpuls  der  Mamma  ist  als  ein  Effekt 
der  Plaoentarsubstanzen  aufzufassen. 

Es  ist  eine  ganz  allgemeine  Eigenschaft  der  Placentar-  und  Ovarialstoffe, 
Hyperämie  und  Hämorrhs^e  zu  erzeugen. 

Von  den  ovariellen  und  placentaren  Substanzen  gehen  ganz  analoge  Wirkungen 
aus,  nur  daß  der  Effekt  der  placentaren  Stoffe  ein  wesentlich  intensiverer  ist 

Während  der  Gravidität  übernimmt  die  Placenta  die  protektive  Funktion  des 
Ovariums  und  führt  sie  potenziert  durch. 

Dem  Uterus  kommt  weder  bei  der  Gkburt,  noch  im  Pueiperium  eine  Bedeutung 
in  dieser  Frage  zu,  denn  wir  sehen,  daß  die  Milchsekretion  sich  stets  in  ganz 
gleicher  Weise  einstellt,  mag  nun  der  Uterus  vorhanden  sein  oder  nicht. 

Die  Auslosung  der  Milchsekretion  kann  nicht  durch  nervöse  Einflüsse  herbei- 
geführt werden. 

Die  Milchsekretion  wird  nicht  durch  den  Saugakt  ausgelost  Dieser  wirkt  nur 
befördernd  auf  eine  bereits  bestehende  Sekretion  ein  und  unterhält  diese. 

Der  Geburtsakt  als  solcher  ist  nicht  als  die  Ursache  für  das  Auftreten  der 
Milchsekretion  anzusehen. 

Die  puerperale  Involution  ist  nichts  anderes  als  eine  echte  Atrophie,  welche 
physiologischerweise  durch  die  Ausschaltung  der  Placenta  hervorgerufen  wird. 

Es  ist  nicht  der  Wegfall  des  Fruchtkörpers,  welcher  die  Milchsekretion  auslöst. 

Es  kann  nur  die  Placenta  bezw.  das  Chorionepithel  sein,  deren  biologische 
Ausschaltung  den  Anstoß  zur  Milchsekretion  abgibt 

Das  Ovarium  wirkt  in  geeigneten  Fällen  (Klimakterium)  ganz  ähnlich  —  nur 
in  der  Regel  quantitativ  schwächer  —  wie  die  Placenta,  und  zwar  nicht  nur  hyper- 
plssierend  auf  das  Mammagewebe,  sondern  auch  hemmend  auf  dessen  Sekretion. 

Milchsekretion  bei  männlichen  Individuen  dihfte  dadurch  zustande  kommen, 
daß  bei  Gynäkomasten  die  Wirkung  der  Testikel  in  Wegfall  kommt. 

ConraBt  (Breslau). 
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Geburtshilfliches. 

3)  A.  Coavelaire  (Paris).     Dystocie  au  cours  de  raccouchement  g^ 

mellaire. 

(Revue  prat  d'obst^tr.  et  de  paed.  1905.  Mars.) 

C.  beschreibt  eine  interessante  und  nicht  hanfige  Dystokie,  die  im  Verlaufe 
Yon  Zwillingsgebniten  beobachtet  werden  kann,  bestehend  darin,  daß  der  eme 
Fötus  in  Steißlage  sich  präsentiert ;  bevor  aber  der  Kopf  desselben  in  das  Becken 
eingetreten  ist,  tritt  der  Kopf  des  zweiten  in  dasselbe  und  hindert  also  auf  dieie 
Weise  die  Beendigung  der  Geburt  des  ersten  Fötus.  ^In  einem  solchen  Falle  wareo 
die  y erhiltnisse ,  als  Yerf.  die  Frau  sah,  folgende:  Über  dem  rechten  Darmbeine 
fühlte  man  den  Kopf  des  ersten  Kindes,  wahrend  der  Körper  desselben  bis  zmn 
Nacken  aus  der  Vulva  heraushing;  in  der  Beckenhöhle  bis  zum  Perineum  reichend, 
wurde  der  Kopf  des  zweiten  Kindes  gefühlt  Die  Geburt  ging  nicht  vorwärts, 
trotzdem  starke  Kontraktionen  bestanden  und  die  Frau  fortwahrend  preßte.  Zar 
Entwicklung  wurde  die  Dekapitation  des  ersten  Fötus  im  Niveau  der  Vulva  vor- 
genommen, der  zweite  mit  der  Zange  extrahiert,  hierauf  eingegangen  und  der  ab- 
getrennte Kopf  aus  der  Utemshöhle  mittels  in  den  Mund  eingehakten  Zeigefingers 
herausgezogen.  £•  Toff  (Braila). 

4)  H.  Ejelsberg,    Sakralgeschwulst  als  Gebortshindemis. 

(Medicinsk  revue  [Bergen]  1904.  p.  66.) 

38 jahrige  Vllpara.  Im  8.  Schwangerschaitsmonat  zunehmendes  Hydramnion. 
Punktion.  Es  traten  Wehen  ein.  Nach  7  Stunden  schnitt  der  Kopf  ein,  die 
Schultern  mußten  durch  Zug  etwas  schwer  entbunden  werden.  Der  Bumpf  folgte  aber 
trotz  kraftigen  Zuges  nicht,  indem  er  von  einer  Geschwulst  am  Steiß  des  Kindes 
zurückgehalten  wurde.  Dieselbe  wurde  perforiert  und  sein  breiiger  Inhalt  entleert 
Das  Kind  war  inzwischen  gestorben.  —  Die  Gteschwulst  war  mannakop^roß  und 
zeigte  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  aus  Ejiorpelgewebe,  sarkom- 
lUmUohem  Gtewebe  und  vielleicht  auch  glatten  Muskelfasern  gebaut.  Verf.  be- 
spricht kurz  Diagnose  und  Behandlung.  K«  Brandt  (Christiania). 

6)  K*  Brandt  und  L*  8.  Petersen.    Von  dem  engen  Becken.    Künst- 
liche Frühgeburt  bei  engem  Becken. 

(Norsk  Mag.  for  Laegevid.  1904.  p.  9.) 
Aus  dem  Materiale  von  1890 — 1899  inkl.  der  Entbindungsanstalt  in  Ohnstiania 
(Prof.  Schönberg)  haben  Verff.  die  Falle  mit  engem  Becken  besonders  bearbeitet, 
und  im  vorliegenden  erst  erschienenen  Teile  behandeln  sie  die  künstliche  Frühgeburt 

—  Sie  geben  zuerst  eine  geschichtliche  Übersicht  über  die  Entwicklung  der  Ope- 
ration, deren  Phasen  durch  die  Namen:  Macauley  Neumann,  Spiegelberg, 

—  Stadfeldt,  Litzmann,  Dohrn  —  Sänger,  Morisoni,  Pinard,  Zweifel 
Krönig,  P.  Bahr  markiert  werden.  —  Unter  9614  Geburten  kamen  347  bei 
engem  Becken  vor.  80mal  wurde  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet:  in  0,83X  <^er 
Geburten,  in  23,1  X  der  Geburten  bei  engem  Becken.  Es  geschah  dies  bei 
48  Frauen,  indem  80  Frauen  einmal,  9  zweimal,  4  dreimal,  6  viermal  sich  der  Ope- 
ration unterwarfen.  46  waren  Mehrgebarende,  3  Erstgebärende.  —  Ohne  Rücksicht 
auf  die  Formen  der  Becken  zu  nehmen,  da  dieselben  aus  den  vorliegenden  Jour- 
nalen nicht  mehr  sicher  bestimmt  werden  können,  gruppieren  Verff.  ihre  Falle  nach 
der  Größe  der  Go^j.  vera  in  6  Gruppen:  C.  v.  bis  70  mm,  C.  v.  71 — 80  mm,  C.  v. 
81—85  mm,  G.  v.  86 — 90  mm,  C.  v.  91—100  mm.  Es  kamen  in  den  verschiedenen 
Gruppen :  I.  2  Geburten  bei  2  Müttern,  IL  12  bei  7,  HL  18  bei  9,  IV.  22  bei  14, 
V.  26  Geburten  bei  16  Frauen  (einmal  Zvdllinge)  vor.  Die  Sterblichkeit  der 
Kinder  betrug:  L   lOOX  (beide  Kinder  mußten   perforiert  werden),   IL   25X) 
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m.  bbfi^y  IV.  22,7X)  V.  40,7^.  Als  gestorben  sind  auch  die  Kinder  betrachtet, 
die  vor  14  Tagen  starben,  auch  wenn  sie  lebendig  zur  Welt  gebracht  wurden.  — 
Die  Sterblichkeit  der  Kinder  bei  den  früheren  Geburten  derselben  Mütter  war,  wenn 
die  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt  nicht  mit  gerechnet  werden  in  Gruppe  II  7096, 
m  69,2X,  IV  66,7X,  V  78,9X.  Von  den  Müttern  starben  in  Gruppe  I  eine  an 
Ermüdung  und  Infektion,  in  der  Gruppe  m  eine  an  Puerperalfieber.  Bei  der 
letzten  waren  die  eingefugten  Bougies  zwischen  Flacenta  und  üteruswand  ein- 
gedrungen. —  Die  zwei  Falle  in  Gruppe  I,  finden  Verff.,  seien  für  diese  Operation 
nicht  geeignet  und  meinen,  es  sei  für  die  Beurteilung  der  Resultate  dieser  Operation 
gerechtfertigt,  von  diesen  Fallen  abzusehen.  Sie  finden  dann:  Mortalität  der  Kinder 
36,7Xi  die  der  Mütter  1,3X-  Im  Wochenbette  während  oder  nach  der  Geburt 
erkrankten  von  den  Müttern  13,75^.  —  Obwohl  diese  Zahlen  mit  den  gewohn- 
lichen bei  anderen  Greburtshelfem  gut  übereinstimmen,  und  was  die  Morbidität 
betrifft,  sehr  günstig  sind,  sind  sie  doch  nicht  befiriedigend,  und  man  muß  ver- 
suchen, durch  genaue  Stellung  der  Indikationen  und  Verbesserung  der  Methode 
dieselbe  zu  bessern.  —  Die  Methode  —  eine  Kombination  der  Krause *schen  und 
Kiwi8ch*8chen  —  führte  zwar  immer  zum  Ziele,  zeigte  aber  verschiedene  Nachteile. 
Erstens  dauerten  die  Geburten  zu  lange,  durchschnittlich  120  Stunden  gegenüber 
143/4  Stunden  bei  Primiparen  und  Wß/i  Stunden  bei  Pluriparen.  Dann  bringt 
diese  lange  Dauer  der  Geburt,  die  häufigen  Untersuchungen,  die  Einführung  der 
Bougies  erhöhte  Infektionsgefahr  mit.  Endlich  läuft  man  die  Gefahr  des  unbeab- 
sichtigten frühen  Blasensprunges,  was  auf  die  Sterblichkeit  der  Kinder  ungünstig  ein- 
zuwirken schien.  —  Verff.  empfehlen  daher  die  Methode  der  Ballondüatation  zu 
versuchen,  welche  in  verschiedenen  Kliniken  (Pape,  Bar)  sehr  gute  Erfolge  auf- 
zuweisen hat.  —  Der  Einfluß  der  Entbindnngsweise  auf  die  Sterblichkeit  der  Kinder 
zeigt  sich  darin,  daß  dieselbe  bei  den  spontanen  Scheitelgeburten  22,4X  ist,  bei 
Zangengeburten  6OX1  Wendungen  auf  den  Fuß  63,6^  Steißgeburten  63,6%.  Die 
zwei  letzten  zeigen  sich  also  besonders  gerahrlich.  Um  den  fehlerhaften  Kindes- 
lagen zu  entgehen,  empfehlen  Verff.  la  ceinture  eutocique,  die  nach  den  Angaben 
Pinard *B  und  Varnier^s  sehr  gute  Besultate  aufweist. 

Verff.  finden  eine  Conj.  vera  unter  7  cm  gibt  auf  günstigen  Erfolg  wenig 
oder  keine  Aussicht.  Aufwärts  kann  dagegen  keine  Grenze  gesetzt  werden.  Das 
vorliegende  Material  zeigt,  daß  die  Operation  mit  Berechtigung  selbst  bei  an- 
scheinend normalem  Beckenmaß  eingeleitet  worden  ist,  indem  die  ungünstigen 
Besultate  der  früheren  Geburten  die  künstliche  Frühgeburt  indizierten.  —  In  dieser 
Beziehung  messen  sie  der  Anamnese  keine  kleine  Bolle  bei.  Die  Messung  der 
Große  des  Kindskopfes  im  Verhältnis  zum  Becken  ist  zwar  von  Bedeutung,  gibt 
aber  nicht  sichere  Aufschlüsse.  Es  zeigte  sich,  daß  Kinder,  die  weniger  als  2400  g 
—  der  33.  Schwangerschaftswoche  entsprechend  —  wiegen,  nur  wenig  Aussicht 
auf  ein  fortgesetztes  Leben  hatten. 

Gegenüber  den  Angriffen  der  neueren  Zeit  auf  diese  Operation  behaupten  Verff. 
ihre  Berechtigung.  Kaiserschnitt  und  Symphyseotomie  zeigen  immer  noch  eine 
Mortalität  der  Mütter  von  6,32^  und  7,6;^,  und  das  in  den  Händen  geschulter 
Operateure.  £•  Brandt  (Christiania). 

6]  N.  A.  Quialing.    Von  der  Wendung  bei  Querlagen. 

(Norsk  Mag.  for  Laegevid.  1904.  p.  761.) 

Bei  den  zahlreichen,  verschiedenen  Vorschriften  für  die  methodische  Ausfuhrung 
der  Wendung  auf  den  Fuß,  findet  Verf.  es  angezeigt,  eine  Methode  zu  finden, 
deren  Vorschrift  leicht  zu  merken  sei,  und  bei  welcher  man  leicht  und  sicher 
zum  Ziele  kommt.  Er  empfiehlt  daher  den  methodischen  Wechsel  der  Lage  der 
Frau,  je  nachdem  es  sich  nach  der  Einführung  der  Hand  als  nützlich  erweist  und 
schreibt  also  vor:  1)  Man  lege  immer  zuerst  die  Frau  auf  das  Querbett  in  Bücken- 
lage und  führe  die  linke  (rechte)  Hand  ein.  Zeigt  es  sich  dann,  daß  sich  der  Bücken 
des  Kindes  nach  vom  wendet,  wie  dies  in  6696  aller  Fälle  der  Fall  ist,  so  wird  man 
leicht  auf  die  Vorderfiäohe  des  Fötus  kommen  und  die  Füße  finden,  gleichgültig, 
in  welcher  Seite  der  Kopf  liegt.  —  Zeigt  es  sich  aber,  daß  der  Bücken  sich  nadi 
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hinten  wende,  dann  2)  lege  man  die  Frau  in  rechte  (linke)  Seitenlage  hinüber,  indem 
man  seine  Hand  ein  wenig  zurückzieht  und  das  Bein  der  Frau  über  den  eingeführten 
Arm  hinwegfuhrt.  Man  wird  dann  meder  leicht  mit  der  eingeführten  Hand  aof 
die  Vorderfläche  des  Kindes  kommen  —  die  Vorteile  bestehen  darin,  daß  die 
Vorschriften  einfach  und  leicht  zu  merken,  daß  sie  immer  dieselben  sind,  so 
daß  man  von  der  exakten  Diagnose  der  Kindslage  nicht  abhangig  ist.  Die  Dis- 
gnose  ist  nicht  immer  leicht  und  oft  zeitraubend.  Man  braucht  die  Hand  immer 
nur  einmal  einzuführen.  —  Die  Ausgangsstellung  ist  die  Stellung,  die  beim 
Anfange  jeder  geburtshilflichen  Operation  die  beste  und  bequemste  Lage  darstellt 
behufs  Beinigrung  und  Untersuchung. 

Schnitze,  Olshausen,  Veit,  Schauta  haben  auch  dieses  Wechsehi  der 
Lage  erwähnt,  aber  nicht  als  zielbewußte  Methode  so  wie  der  Verf.,  der  es  übrigens 
schon  1892  in  einer  Abhandlung  über  Placenta  praevia  empfahl,  obwohl  er  damals 
von  der  Seitenlage  ausging  und  wenn  notig  die  Frau  auf  den  Rücken  hinüberwilzte, 
ohne  die  Hand  herauszunehmen.  K.  Brandt  (Christiania). 

7)  H.  Ejelsberg.     Heimliche  Geburt. 

(Medicinsk  revue.  Bergen  1904.  p.  39.) 

Ln  Anschluß  an  das  Referat  einer  Rechtssache,  in  welcher  ein  Mädchen,  wegen 
fahrlässiger  Tötung  ihres  unehelichen  Kindes  angeklagt,  freigesprochen  wurde, 
gibt  Verf.  eine  kurze  Darstellung  von  zwei  Fragen  denen  man  bei  ähnlichen  l^en 
fast  immer  begegnet.  —  Die  Angeklagten  geben  an,  nach  der  letzten  Menstruation 
haben  sie  die  Geburt  erst  später  erwartet.  —  Es  kommen  in  der  Schwangenchaft 
menstruationsähnliche  Blutungen  vor.  —  Zweitens  erzählen  die  Angeklagten,  sie 
seien  während  der  Geburt  bewußtlos  gewesen.  —  Verf.  hat  einmal  eine  Ena  ge- 
sehen, die  während  einer  Geburt  als  »seiner  selbst  nicht  mächtig«  angesehen  werden 
mußte.  —  Bei  Eklampsie  —  und  davon  konnte  in  dem  Falle  die  Rede  sein  — 
muß  man  aber  bedenken,  daß  die  Frau  alle  Erinnerung  verlieren  kann  auch  für 
eine  Zeit,  in  welcher  sie  noch  anscheinend  bei  vollem  Bewußtsein  sich  gezeigt  hat 
Doch  muß  bedacht  werden,  daß  Eklampsie  ein  so  schwerer  Zustand  ist,  daß  er 
kaum  verborgen  bleiben  wird.  K«  Bnuidt  (Christiania). 

8)  O.  Folano  (Würzburg).     Der  Magenkrebs  in  seinen  Beziehungen 

zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

(Würzburger  Abhandlungen  aus  dem  G^samtgebiete  der  praktischen  Medizin. 

Bd.  VI  Hft.  11.) 

Verf.  hat  in  der  Würzburger  Frauenklinik  zwei  Falle  von  Ghraviditat^  kom- 
pliziert durch  Magenkarzinom  beobachtet.  Auf  Qrund  der  durch  dieselben  ge- 
wonnenen Erfahrungen  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,  daß  bei  allen  FäUen  yon 
schwerem  Schwangerschaftserbrechen,  besonders  bei  Mehrgebärenden  mit  früher 
ungestört  verlaufender  Gravidität,  die  Möglichkeit  eines  gleichzeitig  bestehenden 
Magenkrebses  berücksichtigt  werden  müsse.  Ist  die  Diagnose  gesichert,  so  tritt  als 
sofort  auszuübende  Therapie  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  und  unmittel- 
bar anschließend  hieran  die  chirurgische  Behandlung  des  Karzinoms  in  ihr  Beeilt, 
da  die  Prognose  für  die  Frucht,  auch  wenn  sie,  was  selten  ist,  lebend  geboren 
wird,  doch  außerordentlich  ungünstig  ist.  —  Sodann  erstreckte  Verf.  seine  Unter- 
suchungen auf  die  mit  Magenkrebs  kombinierten  gynäkologischen  Fälle. 

Er  fand,  daß  in  denselben  die  Eierstocke  die  Prädilektionsstelle  für  eine  Me- 
tastasierung bildeten,  und  zwar  nimmt  Verf.  an,  daß  die  Karzinomkeime 
nach  Durchbruch  auf  die  Serosaoberfläche  mechanisch  dorthin  gelangen.  Diese 
Art  der  Metastasierung  erklärt  auch  das  gleichzeitige  Befallensein  beider  Eierstocke. 
Das  Qrößenverhältnis  der  Metastasen  zum  Primärtumor  spielt  keine  Bolle,  eben- 
sowenig eine  etwaige  Inkongruenz  des  histolgischen  Bildes,  die  z.  T.  auf  Ana- 
plasie  beruht,  z.  T.  auch  ihre  Erklärung  durch  das  Auffinden  von  Übergangsbildem 
findet.  —  Die  klinischen  Zeichen  erstrecken  sich  zunächst  auf  die  im  Vorder- 
grrunde  der  Erkrankung  stehende  Ovarialerkrankung.    (Ein  Alter  von  40—50  Jahren, 
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BefallenBein  beider  Eierstocke,  Sistieren  der  Menses  bei  firiiher  regelmäßiger  Men- 
straatioii,  relative  Kleinheit,  feste  Konsistenz  und  Yielhockerigkeit  der  Tumoren.) 
Ascites,  Karzinomatose  des  Bauchfelles  und  anderer  Organe  können  fehlen.  Ebenso 
mnd  die  subjektiven  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens  geringe,  nur  in  seltenen 
fallen  bestehen  ernstliche  Magensymptome,  bes.  kaffeesatzahnliches  Erbrechen. 
Der  typische  Palpationsbefund  und  die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes 
flichem  die  Diagnose,  event.  die  Probelaparotomie.  Therapeutisch  kommt  nur 
eine  palliative  Magenoperation  in  Betracht.  Mlehel  (Koblenz). 

9]  Baisch   (Tübingen).     Die   ünentbehrlichkeit   der  Perforation   des 

lebenden  Kindes. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  51.) 

B.  tritt  in  sehr  anschaulicher  Weise  den  Anschauungen  Finard's,  Veit 's 
und  V.  Her  ff 's  entgegen,  die  die  Perforation  des  Kindes  für  eine  überwundene 
Operation  erklaren. 

Es  wird  trotz  der  bedeutenden  Fortschritte  und  der  größeren  Sicherheit,  die 
bei  Sectio  caesarea  und  Hebotomie  gemacht  worden  sind,  zunächst  doch  noch  eine 
Reihe  von  Fallen  —  besonders  außerhalb  der  Klinik  —  übrig  bleiben,  wo  die  Per- 
foration des  lebenden  Kindes  im  Intereresse  der  Erhaltung  des  mütterlichen  Lebens 
als  das  schonendste  und  richtigste  Verfahren  bezeichnet  werden  muß. 

In  der  Klinik  freilich  werden  die  FSlle  immer  seltener  werden,  zumal  wir  in 
dem  Gi gl i 'sehen  Verfahren  eine  vielleicht  sehr  zukunftsreiche,  beckener weitemde, 
imgefahrliche  Operation  besitzen  werden. 

Die  Ansichten  werden  an  dem  kasuistischen  Materiale  der  Tübinger  Klinik 
überzeugend  begründet.  Welssif  ange  (Dresden). 

10)  Poullet  (Lyon).    Behandlung  des  Nabelschnnrvorf alles» 

(Sooi^te  des  Sciences  medicales  de  Lyon.) 
(Lyon  m6d.  1904.  Mai  8.) 
Von  der  Ansicht  ausgehend,  daß  nicht  sowohl  zwischen  Beckenwand  und  kind- 
lichem Kopfe  der  gefährliche  Druck  stattfinde,  daß  vielmehr  die  Wand  des  unteren 
üterinsegmentes  selbst  das  komprimierende  Moment  sei,  hat  Verf.  eine  gebogene 
Metallrohre  »von  einiger  Elastizität c  konstruiert,  in  welche  er,  sie  hochschiebend 
die  Nabelschnur  placieren  will,  um  sie  zu  schützen,  solange  bis  die  mütterlichen 
Teile  für  eine  unschädliche  Wendung  weit  genug  sind.  P.  findet  in  der  seiner 
Mitteilung  folgenden  Diskussion  nicht  viel  Gegenliebe  für  sein  Listrument. 

Zei88  (Erfurt). 

11)  O.  Viana  (Venedig).    Über  einen  Fall  von  Porro'schem  Kaiser- 

schnitt aus  seltener  Indikation. 

(Eassegna  d'Ost.  e  Gin.  1904.  Nr.  7  und  9.) 

Verf.  selbst  bezeichnet  seinen  Fall  als  »Hysterectomia  caesarea«;  es  handelte  sich 
auch,  streng  genommen,  nicht  um  einen  eigentlichen  Kaiserschnitt,  sondern  um  eine 
supravaginale  Amputation  des  kreißenden  (uneröffneten)  Uterus.  Die  Indikation 
zmn  operativen  Eingreifen  war,  trotz  toten  Kindes,  gegeben  durch  ein  eigen- 
tümliches Zusammentreffen  verschiedener  Umstände:  vor  allem  eine  deutliche 
Mißbüdung  der  (Gebärmutter  (Uterus  subseptus),  daneben  mehrfache  Myome,  Quer- 
lage, Wehenschwäche,  alter  Cervixriß.  Es  waren  bei  der  39jährigen  Pat.  bereits 
vier  Schwangerschaften  vorausgegangen;  die  drei  ersten  endigten  mit  Abort,  die 
vierte  war  auch  schon  durch  Querlage  und  Wehenschwäche  kompliziert  (bei  der 
äußerst  schwierigen  Wendung  erfolgte  ein  beträchtlicher  Cervixriß,  in  der  Nach- 
geburtsperiode  starke  Blutung).  In  Anbetracht  dieser  nicht  unbedenklichen  Vor- 
geschichte und  mit  Bücksicht  auf  die  obengenannten  mehrfachen  Komplikationen 
wsrde  im  vorliegenden  G-eburtsfalle,  obwohl  der  Fötus  inzwischen  abgestorben  war, 
ein  abdominales  Entbindungsverfahren  gewählt;  die  Pat.  überstand  die  Operation 
vorzüglich.  Der  Uterus  zeigte  eine  eigentümliche  (> kartenherzförmige c]  Gestalt,  breiten 
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Querdurchmesser  und  eine  sattelförmige  Einsenkung  am  Fundus.  —  Die  Indikation 
zum  Kaiserschnitt  ist  in  dem  hier  mitgeteilten  Falle  natürlich  nur  als  eine  >re- 
latiye<  zu  betrachten.  Verf.  selbst  bespricht  eingehend  die  verschiedenen,  sonsi 
in  Betracht  kommenden  Entbindimgsmethoden  (instrumentelle  oder  digitale  Er- 
weiterung der  Geryix,  vaginaler  Kaiserschnitt,  Wendung,  Embryotomie)  und  kommt 
—  vieUeicht  nicht  mit  Unrecht  —  zu  dem  Resultate,  daß  alle  diese  Operationen 
die  Mutter  nicht  minder  gefährdet  hätten  als  der  Bauchschnitt;  insbesondere  war 
auch  bei  der  betrachtlichen  Dünne  des  Oebärmuttermundes  die  Möglichkeit  einer 
Ruptur  nicht  ausgeschlossen.  Die  Totalexstirpation  des  uneröffneten  Uterus  beseitigte 
zudem  auch  die  Gefahr  einer  eventuellen  Sepsis. 

Aus  der  Literatur  werden  sechs  weitere  Fälle  zusammengestellt  (darunter  fanf 
Querlagen),  in  denen  der  Ferro ^sche  Kaiserschnitt  unter  ähnlichen  Verhältnissen 
zur  Ausführung  kam;  drei  Todesfälle.  Zum  Schluß  wird  noch  über  zwei  andere 
Geburtsgeschichten  berichtet,  die  zu  den  bisherigen  in  einem  gewissen  Gegensatte 
stehen,  und  die  einen  Beweis  dafür  liefern  sollen,  daß  unter  bestimmten  Umständen 
Uterus  bicomis,  Querlage,  mangelhafte  Wehen)  auch  solche  Eingriffe,  die  sonst 
eine  verhältnismäßig  geringe  Gefahr  darbieten,  wie  forcierte  Dilatation  und  innere 
Wendung,  höchst  verhängnisvoll  werden  können;  in  beiden  Fällen  kam  es  zom 
Kollaps  und  Tod  der  Kreißenden.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 

12)  L.  Herlitska  (Turin).    Ein  neuer  Fall  von  Lithopädion. 

(Ginecologia  I.,  Fsc.  16.) 
Es  handelte  sich  um  eine  44jährige  Frau,  die  11  Schwangerschaften  (darunter 
4  Aborte)  durchgemacht  hatte;  die  letzte  Entbindung  fand  vor  4  Jahren  statt 
Seit  etwa  2  Jahren  bemerkte  Fat.  in  der  linken,  unteren  Bauchseite  eine  Besistens, 
die  anfangs  gar  keine  Beschwerden  machte,  später  jedoch  leichte  Schmerzen  ver- 
ursachte. Dae  Allgemeinbefinden  blieb  dabei  stets  gut;  kein  Aussetzen  der  Menses, 
kein  Kollaps,  keine  Hämorrhagien.  Die  objektive  Untersuchung  erwies  in  der 
linken  Fossa  iliaca  einen  steinharten  Tumor  von  Handgroße,  welcher  mit  dem 
normalgroßen  Utems  in  inniger  Verbindung  stand;  die  rechtsseitigen  Adnexe  waren 
normal.  Die  Diagnose  wurde  (per  exclusionem)  gestellt  auf:  abgelaufene  Tabsr- 
schwangerschaft  mit  mumifiziertem  Fötus.  Die  Operation  (Laparotomie)  bestätigte 
diese  Annahme;  die  Enukleation  des  vom  Lig.  latum  bedeckten  Tumors  gelang 
leicht,  und  Fat.  genaß.  Der  exstirpierte  Fötus  war,  wie  auch  die  beigegebene 
Abbildung  zeigt,  ein  echtes  > Steinkind«;  sein  Gewicht  betrug  110  g,  die  Länge 
11  cm.  Der  ganze  Fötus  war  eingehüllt  von  einer  sehr  feinen  Membran;  die 
Konsistenz  war,  wie  bereits  erwähnt,  sehr  hart,  am  Kopfe  dabei  noch  etwas  elastisch. 
In  Anbetracht  dessen,  daß  die  Bauchhöhle  die  besten  Bedingungen-  für  die  Ein- 
trocknung des  Fötus  bietet,  während  gerade  die  ersten  Schwangerschaflsmonste 
der  Entwicklung  eines  Lithopädion  wenig  günstig  sind,  neigt  Verf.  zu  der  An- 
nahme, daß  es  sich  im  vorliegenden  Fall  um  eine  richtige  Bauchschwangerschafl 
gehandelt  habe;  diese  Annahme  wird  auch  wahrscheinlich  gemacht  durch  den 
Umstand,  daß  Tube  und  Ovarium  der  linken  Seite  völlig  normal  waren.  Von  der 
Flacenta  fand  sich  keine  Spur;  es  ist  also  wohl  anzunehmen,  daß  der  größte  Teil 
derselben  sehr  bald  der  Resorption  anheim  fiel,  und  daß  höchstens  ein  kleiner 
Rest  vom  Omentum  aufgenommen  wurde.  H*  Bartgell  (Heidelberg). 

13)  J.  Fonyo  (Budapest).    Eetroflexio  uteri  gravidi  partialis. 

(Szül^szet  es  Nögyögy&szat  1904.  Nr.  2.) 
Nach  Besprechung  der  Ätiologie  und  Symptome  dieser  Erkrankung  bespricht 
Yerf.   die  bisher  in   der  Literatur  verzeiclmeten  15  Fälle  von  Retroflexion  des 
schwangeren  Uterus. 

Der  vorliegende  Fall  —  welcher  in  der  Kgl.  Hebammenschnle  zu  Budapest 
zur  Beobachtung  gelangte  —  ist  folgender:  Bei  einer  36jähriger  IVpara  wurde  im 
Jahre  1901  wegen  Exsudates  der  Douglas  eröffnet;  bei  der  Entlassung  wurde  der 
Uterus  in  fixierter  Retroflexion  gefunden.  Nach  2  Jahren  wird  die  Frau  im 
8.  Monate  der  Schwangerschaft  mit  Eklampsie  in  die  Anstalt  gebracht    Fundus 
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einen  Finger  breit  über  dem  Nabel.  üteroB  an  seiner  ganzen  hinteren  Fliehe 
fixiert;  in  dem  im  kleinen  Becken  eingekeilten  Teile  sind  Kindesteüe  zu.  fühlen. 
Mnttermmid  zwei  Finger  weit,  stehende  Blase,  vorliegender  Teil  ist  nur  undeutlich 
in  fühlen.  Aufrichten  des  ütdrus  unmöglich.  Von  einem  Kaiserschnitt  wurde 
wegen  der  geringen  Entwicklung  des  Kindes  abgesehen.  Sprengung  der 
Blase.  Vorliegender  Teil  ist  der  Thorax.  Wendung  gelingt  nicht.  Nach  Enu- 
kleation und  Entfernung  des  vorliegenden  Armes  kann  der  Kopf  über  das  Becken 
gebracht  und  perforiert  werden,  sodann  Extraktion  und  wegen  starker  Blutung 
manuelle  Entfernung  der  Placenta.  Glatte  Heilung.  Bei  der  Entlassung  Uterus 
in  Retroflexionsstellung  fixiert.  Im  Urin  40/00  Eiweiß.  Retinitis  albuminarica  am 
rechten  Auge.  Temegviry  (Budapest). 

14)  J.  Bäcker  (Budapest).     Über  das  Chininom  sulfor.   als  wehen« 

erregendes  Mittel. 
(Szül^szet  4»  Nögyögyfiszat  1904.  Nr.  3.) 

Verf.  berichtet  über  mehrere  Falle  (32  Aborte  und  7  Geburten),  in  welchen 
teils  zur  Beschleunigung  des  schon  begonnenen  Abortes,  teils  wegen  Wehenschwiche 
bei  der  Geburt  das  Ohininum  sulfur.  verabreicht  wurde. 

Verf.  hält  dafür,  daß  das  Chininum  sulfur.  eine  wehenerregende  Wirkung  besitze 
und  in  den  Fallen  von  Wehenschwäche  —  wenn  rasches  Eingreifen  nicht  geboten 
ist  —  versucht  werden  könne.  Durch  das  Mittel  wird  eine  regelmäßige  Tätigkeit 
der  Gebärmutter  erzeug^,  die  Kontraktionen  und  Pausen  wechseln  ab.  Es  sind 
große  Dosen  notwendig;  am  zweckmäßigsten  werden  je  0,6  g  zwei-  bis  dreimal 
nacheinander  in  kurzen  Intervallen  verabreicht.  Wahrscheinlich  ist  das  Mittel  auch 
zur  Einleitung  der  Geburt  geeignet.  In  dieser  Beziehung  besitzt  Yerf.  keine 
eigenen  Erfahrungen,  zitiert  jedoch  einen  Fall  aus  der  nng^arischen  Literatur. 
P.  Schwarz  (Pecs)  beschrieb  nämlich  einen  Fall,  wo  eine  Frau  sich  ihrer  Schwanger- 
schaften mit  Hilfe  des  Chinins  —  2  g  pro  die  6  Tage  hindurch  —  entledigte* 
Unangenehme  Nebenwirkungen  konnte  B.  nicht  beobachten. 

Dm  Chininum  sulfur.  übt  seine  Wirkung  —  nach  Ansicht  des  Yerf.s  —  auf 
zentralem  Wege  aus;  dafür  sprechen  die  so  ausgelösten  ganz  normalen  Wehen. 

TemesvArj  (Budapest). 

15)  H.   Botter   (Budapest).     Entfernung    eines    bei    der   Extraktion 

abgerissenen  Kopfes. 

(Közkoshäzi  Orvostärsulat  1904.  Sept.  28.) 
Bei  der  33 jähr.  VlLpara  begann  die  Geburt  vor  3  Tagen;  da  sie  langsam  vor 
sich  ging,  holte  die  Hebamme  einen  Fuß  herab.  Da  dies  auch  nichts  fruchtete, 
wurde  am  anderen  Tage  ein  Arzt  geholt,  der  die  Frucht  extrahierte,  dabei  jedoch 
den  Kopf  abriß.  Jetzt  wurde  noch  die  Geburt  des  Kopfes  erwartet,  jedoch  ver- 
gebens, so  daß  die  Frau  nach  2  Tagen  mit  einer  Temperatur  von  39,3®  G  und 
124  Pnlsschlägen  aus  der  Provinz  in  das  Budapester  St.  Bochus- Spital  gebracht 
wurde. 

Uterus  in  Nabelhohe,  die  Nabelschnur  hängt  aus  der  Vagina  heraus;  Mutter- 
mund zwei  Finger  weit;  vorliegender  Teil  ist  die  abgerissene  Wirbelsäule,  über- 
aus übelriechender  Ausfluß. 

Nach  verschiedenen  Versuchen  gelang  es  endlich,  den  einen  Löffel  des  Kra- 
nioklasten  durch  das  Foramen  magnum,  den  anderen  auf  das  Gtesicht  zu  applizieren 
ond  den  Kopf  zu  entfernen.  Entfernung  der  zerfallenden,  übelriechenden  Placenta. 
Reichliche  Uterinausspülung.    Glatter  Verlauf.  TemesvAry  (Budapest). 

16)  A.  Wagner  (Stuttgart).    Antiseptik  und  Aseptik  in  der  Geburts- 

hilfe. 

(Württemberg,  med.  Korrespondenzblatt  1904.) 
Bei  normaler  G(eburt   sollen  keine  prophylaktischen   Scheidenspülungen  vor- 
genommen werden,  da  hierdurch  die  normalen  Schützkräfbe  der  Scheide  herab- 
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gesetzt  werden.  Angebracht  sind  sie  dagegen  bei  Gonorrhöe,  vor  größeren  geburts- 
hilflichen Operationen  bei  Schwangeren,  die  vorher  von  nicht  einwandfreier  Seiis 
nntenueht  worden  sind.  Vor  jeder  Operation  ist  ein  Vollbad  und  grondhcke 
Reinigong  der  äußeren  Genitalien  vorzonehmen.  Das^gebortshimiobe  Instrumentarium 
soll  der  Arzt  möglichst  schon  sterilisiert  zur  Geburt  mitbringen.  GhaTnmihandftchuhft 
haben  nur  einen  bedingten  Wert,  da  sie  sehr  oft  bei  operatiyen  Eingriffen  yerletit 
werden  und  dann  die  unter  ihnen  in  reicher  Anzahl  angesammelten  Keime  sich  durch 
die  Öffnung  leicht  auf  dem  Operationsterrain  verbreiten  können.  Das  Beete  ist,  zu- 
YÖrderst  die  Hände  g^t  zu  desinfizieren  und  sie  dann  möglichst  oft  während 
der  Operation  mit  einer  Desinfektionsfliissigkeit  abzuspülen. 

E.  Bonge  (Berlin). 

•» 

17)  Hofmeier.    Über  beckenerweitemde  Operationen. 

(Sitzungsbericht  der  physikaL-med.  Geeellsohaft  zu  Würzburg  1904.  Nr.  4.) 

Verf.  bespricht  die  neueren  Vorschläge  zur  Erweiterung  des  Beckenringes, 
speziell  die  Durchsägung  des  knöchernen  Beckenringes  vermittels  der  Drahtrage 
von  Gigli.  Im  Anschluß  hieran  berichtet  er  über  einen  hierfür  sehr  geeigneten 
Fall.  Das  Auseinanderweichen  der  durchsägten  Knochen  war  nicht  sehr  erheblich, 
und  die  Zangenoperation  sehr  schwer.  Die  Ausführung  der  Hebotomie  selbst  nach 
den  Do  der  lein' sehen  Modifikationen  war  dagegen  sehr  leicht.  Die  Wunden 
heilten  leicht  und  g^t.  £•  Bunge  (Berlin). 

18)  A.  Wagner.     Über  intraruterinen  Fruchttod. 

(Württemberg,  med.  Korrespondenzblatt  1904.) 

Yerf.  berichtet  über  einen  Fall  von  intra-uterinem  Fruehttod  infolge  Selbst- 
amputation der  Frucht  durch  Umschlingung  der  Nabelschnur  um  Unterschenkel, 
Bauch  und  Hals,  über  einen  gleichen  infolge  zu  kurzer  Nabelschnur  und  dadurch 
bedingter  Zirkulationsbehinderung  in  den  Nabelschnurgef  aßen.  Hieran  scUießt 
Yerf.  eine  Besprechung  der  objektiven  Symptome  des  intra-uterinen  Fruchttodes. 
Therapeutisch  empfiehlt  er  Abwarten,  wenn  nicht  besondere  Indikation  vorii^ 

£•  Bvnge  (Berlin). 

19)  Herzfeld  (Wien).    Zur  Erklärung  des  Gebortsmechanismus. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  14.) 

In  einer  außerordentlich  klaren,  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Gteburts- 
kanales  und  der  kindlichen  Frucht  basierten  Darstellung  rekapituliert  H.  seine 
Ansichten  über  den  G^burtsmechanismus.  Doch  hatte  er  bis  jetzt  immer  noch  das 
Gefühl  einer  Lücke,  die  darin  bestand,  daß  seine  Art  der  ErklSrung  des  Geburts- 
mechanismus sich  einerseits  immer  nur  mit  dem  kindlichen  Schädel  und  nicht  aodi 
mit  den  übrigen  Fruchtabschnitten,  die  beim  G^burtsmechanismus  in  fVage  kommen, 
befaßte,  wahrend  andererseits  doch  auch  von  seiten  des  Kindes  ein  wichtiger  Faktor 
in  Frage  kommen  mußte  bei  einer  solchen  Regelmäßigkeit  der  sich  vollziehenden 
Beweg^ungen. 

Diese  Lücke  ist  nunmehr  durch  die  Seil  heimischen  Untersnchimgen  aus- 
gefüllt, die  durch  ihre  Einfachheit  und  physikalische  Richtigkeit  imstande  sind, 
uns  eine  vollständige,  klare  und  leicht  verständliche  Erklärung  für  die  scheinbar 
so  komplizierten  Einzelbewegungen  des  Gheburtsmechanismus  zu  geben. 

Jedoch  muß  man  wohl  betonen,  daß  dem  knöchernen  Becken  wohl  eine  größere 
RoUe  zukommt,  als  sie  Seilheim  annimmt.  Die  Formgestaltung  des  muskuldeen 
Gkburtsschlauches  wird  jedoch  erst  durch  die  Formation  des  Beckoigerüstea  gegeben, 
Das  beweist  vor  allem  die  Tatsache,  daß  sehr  frühzeitig  geborene  Früchte,  welche 
den  knöchernen  Beckenkanal  nicht  ausfüllen,  keine  jener  Bewegrungen  mitmachen, 
die  zum  Gheburtsmechanismus  gehören  —  was  ja  doch  der  Fall  sein  müßte,  wenn  der 
unter  der  Geburt  allmählich  mit  zur  Ausbildung  und  Erweiterung  kommende  Ge- 
burtsschlauch allein  die  Bewegungen  der  Frucht  erzwingen  würde.  Allerdings 
erscheint  von  seinem  Knie  an  der  Geburtskaual  fast  nur  durch  muskulöse  £ie- 
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mente  gebildet,  und   in  diesem  Anteil  spielt  daher  der  muskulöse  Anteil  die 
Hauptrolle. 

Es  ei^ganzt  daher  die  Sellh  ei  mische  Theorie  in  äußerst  sinnreicher  Weise 
die  Lehre  vom  Gkburtsmechanismus ,  soweit  sie  sich  auf  die  anatomischen  Yer- 
haltniBse  der  Geburtswege  bezieht.  Keitler  (Wien). 


20)  J.  Böhrioh  (Nag7-Szt.-Miklös).    Eine  neue  Dekapitationsschere. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  8.) 

Das  Instnunent,  welches  im  Artikel  abgebildet  ist,  entspricht  einer  krilftigen 
Schere,  die  entsprechend  der  Beckenkrümmung  nach  der  Ejmte  gebogen  ist;  die 
imtere  Schneide  ist  gezähnt.  Verf.  rühmt  die  Sicherheit  des  Instrumentes,  welches 
bei  H.  Bein  er  in  Wien  erhältlicb  ist.  Keitler  (Wien). 

21]  J.  Iiovrioh  (Budapest).    Über  die  Extraktion  des  Kindes  mit  der 

Muell  er 'sehen  Methode. 

(Qynaekologia  1904.  Nr.  2.) 

Das  Wesen  des  Mueller'schen  Verfahrens  besteht  bekanntlich  darin,  di^ 
bei  der  Extraktion  die  Arme  nicht  mit  Hilfe  der  Hand,  sondern  durch  das  Senken 
and  Heben  des  bis  zum  Schulterblatte  geborenen  kindlichen  Korpers  gelöst  werden. 
An  der  I.  Üniy.-Frauenklinik  wurde  diese  Methode  in  237  Fallen  angewendet  mit 
einer  Mortalität  von  6,75^.  Unter  den  Fällen  war  63  mal  die  Wendung  voraus- 
gegangen (Mortalität  17,4X)*  In  15  Fällen  mußte  man  zur  alten  Methode  über- 
g^en. 

Verl  ist  der  Ansicht,  daß  die  Mueller^sche  Methode  zur  Lösung  der  Arme 
in  jedem  Falle  von  Extraktion  versucht  werden  müsse,  da  die  Mortalität  und  Mor- 
bidität sowohl  der  Kinder,  wie  auch  der  Mütter  eine  kleinere  ist.  Im  Falle  das 
Verfahren  nicht  zum  Ziele  führen  sollte,  kann  man  —  ohne  Schädigung  des  Kindes 
—  zum  alten  Verfahren  greifen.  TemesiAry  (Budapest). 

22)  A.  Fmhinflhols  (Nancy).   Un  cas  de  dystocie  par  inclusion  foetale 

sacro-coccygienne. 
(Revue  prat.  d'obst.  et  de  paed.  1905.  April.) 

Der  betreffende  weibliche  Fötus  wurde  am  Ende  des  achten  Schwangerschafts- 
monatee  geboren  und  war  die  Extraktion  eine  ziemlich  schwierige ,  namentlich  als 
es  nch  darum  handelte,  den  großen,  am  Steiße  desselben  adhärenten  Tumor  zu- 
tage zu  fördern.  Derselbe  stand  in  Verbindung  mit  der  ganzen  Ferinealgegend, 
zwischen  Vulvarkommissur  und  Coccyz,  sowie  auch  mit  dem  rechten  Oberschenkel. 
Die  Analöffhung  war  durchgängig  und  befand  sich  m  einer  Hautfalte,  welche  den 
linken  Oberschenkel  von  der  Geschwulst  abgrenzte.  Die  Dimensionen  des  Tumors 
waren:  Höhe  13  cm;  Breite  19  cm;  Längsumfang  38  cm;  Querumfang  40  cm. 
Am  vorderen  unteren  Ende  desselben  befand  sich  eine  etwa  handtellergroße 
Öffnung,  aus  welcher  zwei  rudimentäre  Extremitäten  hervorragten;  an  der  einen 
konnte  man  zwei,  an  der  anderen  vier  verwachsene  Finger  unterscheiden.  Der 
Tvmor  hatte  ein  weiches,  sarkomatoses,  vielkammeriges  Aussehen  und  bestand  aus 
zahlreidien  kkinea  Cysten,  in  welchen  man  zum  Teü  Zylinderepithelieo,  znm  Teil 
kubisches  Epithel,  Enorpeütucke  oder  auch  drüsige  Bildungen,  analog  den  Speichel- 
oder  Pankreasdrüsen)  vorfand. 

Es  handelte  sich  also  zweifdlos  um  eine  Zwillingssdiwangersdiaft  univitellinen 
ÜTvpronges  mit  Verwachsimg  beider  Föten  und  Degeneriemng  des  einen  unter  der 
Form  der  beechiiebenen  Gesdiwulst 

Ein  ähnlidier  Fall  ist  von  Cal deren  beschrieben  worden.  Derselbe  fand  im 
Lomem  der  «akralen  Geschwulst  unregelmäßig  dmxsheinander  geworfene  Eeste  eines 
Fetus,  wie:  Knochen,  fibröses  und  fettiges  Gewebe,  arterielle  und  venöse  Gfefäße  usw, 

E.  TeflT  (Braila). 
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23)  G.    Dumitriu  (Bukarest).     Vorzeitige  Ablösung  der   normal  in- 

serierten Placenta. 
(Beviflta  de  Chirurgie  1905.  Nr.  2.) 

Die  vorzeitige  Ablösung  der  Nachgeburt  gehört  mit  zu  den  schwersten  Kom- 
plikationen im  Laufe  der  Schwangerschaft  und  ist  mit  besonderen  Gefahren,  sowohl 
für  das  Kind,  dessen  Leben  meist  verloren  ist,  als  auch  für  die  Mutter,  verbunden. 
In  der  Bukarester  Gebaranstalt  sind  unter  17  Fällen  in  dreien  die  Frauen  gestorben, 
während  von  den  Kindern  nur  zwei  am  Leben  blieben.  Andere  Statistiken  geben 
noch  schlechtere  Besultate  an. 

Als  veranlassende  Ursachen  werden  Albuminurie,  wiederholte  Erschütterungen 
durch  Fahrten,  Bitte,  Fall,  Trauma,  Heben  schwerer  Lasten  usw.  angegeben.  In 
dem  von  £.  beobachteten  Falle  hatte  die  betreffende  Frau  im  3.  Schwangerschafts- 
monate  zahlreiche  Hiebe  auf  Bücken  und  Unterleib  erlitten,  hierauf  Blutungen 
gezeigt,  aber  erst  später  im  7.  Monate  entbunden.  Man  fand,  daß  etwa  ein  Drittel 
der  Placenta  abgelöst  gewesen,  mit  alten  Blutgerinnseln  bedeckt  und  degeneriert 
war.  Das  Kind  wurde  lebend  geboren,  starb  aber  nach  4  Tagen  an  allgemeiner 
Schwäche.  £.  Toff  (Braila). 

24)  Oui  (Lille).    Deux  cas  d'embryotomie  k  manuel  op^ratoire  atjrpique. 

(Bevue  mens,  d'obst^tr.  et  de  paed.  1905.  Mai.) 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  verschleppte  Schulterlagen,  derart,  daß 
der  Hals  nicht  mehr  erreicht  werden  konnte  und  folglich  auch  die  klassische  De- 
kapitation  unmöglich  war.  0.  machte  eine  atypische  Embryotomie  mit  der  Dn- 
bois*schen  Schere.  Zuerst  wurden  einige  Bippen  durchschnitten,  die  Brusthohle 
eröffiiet,  mittes  langer  Komzange  Herz  und  Lungen  entfernt,  dann  das  Diaphragma 
durchrissen,  Leber  und  Eingeweide  extrahiert,  hierauf  von  der  Thoraxhohle  au 
die  Wirbelsäule  durchtrennt  und  endlich  der  ganze  Bumpf  quer  durchschnitten, 
indem  die  linke,  in  die  Vagina  eingeführte  Hand  die  Weichteile  schützte  und  die 
noch  zu  durchtrennenden  Teile  der  Schere  entgegendrängte. 

Auf  diese  Weise  konnten  in  jedem  dieser  Fälle  die  knapp  unterhalb  der  Achsel- 
höhle quer  .durchtrennten  Föten  geteilt  leicht  extrahiert  werden. 

Die  Folgen  des  Eingriffes  waren  in  dem  einen  Falle  gute»  da  die  Frau  zwar 
febriles  Wodienbett  durchmachte,  sich  aber  dann  erholte;  im  anderen  Falle,  wo 
die  Operation  erst  am  dritten  Tage  nach  erfolgter  Querlagerung  und  Einriß  der 
Eihäute  erfolgte,  bereits  gasige  Fäulnis  des  Kindes  eingetreten  war,  starb  die  Frau 
8  Stunden  nach  erfolgtem  Eingriff  unter  eklamptischen  Erscheinungen. 

In  beiden  Fällen  ist  selbstverständlich  die  Infektion  nicht  dem  Eingriffe,  sondern 
der  lange  dauernden  Einkeilung  bezw.  der  bereits  erfolgten  Infektion  zuzuschreiben. 

E.  Toff  (Braila). 


Verschiedenes. 

25}  B.  MoriBon.    Angeborene  Pylorusstenose. 

(Lancet  1904.  December  24.) 

Das  Kind,  ein  Knabe,  war  7  Wochen  alt  geworden.  Es  hatte  von  der  Geburt 
an  mehr  oder  weniger  an  Erbrechen  gelitten,  daneben  bestand  starke  Yerstopfimg. 
In  der  6.  Woche  wurde  das  Erbrechen  stärker  (sehr  auffällig  erscheint,  daß  nadi 
einem  Milchwechsel  das  Erbrechen  2  Tage  lang  aufhörte ;  der  Bef.). 

Als  man  sich  zur  Operation  des  abgemagerten  Kindes  entschloß,  erschien  der 
Magen  stark  aufgetrieben  und  ließ  heftige  Kontraktionen  erkennen.  Der  Fyloraa 
war  nach  Ausführung  des  Bauchschnittes  normal,  fühlte  sich  aber  fest  und  verdickt 
an.  Vom  Magen,  der  geöffnet  wurde,  konnte  nur  eine  geschlossene  Spencer 
W  ells^sche  Arterienklemme  durch  den  Pylorus  mit  Mühe  hindurchgefuhrt  werden, 
und  man  merkte  dabei,  daß  sich  der  Pylorus  dehnte.  M.  führte  die  Fyloroplasttk 
aus.    Das  Kind  starb  30  Stunden  später.  Bissmaiiii  (Osnabrück). 
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26)  J.  Phillips«    Myom  und  Karzinom  des  Uterus. 

(Lancet  1904.  October  29.) 

Eine  49jahrige|  nnverheiratete  Fat  litt  an  kleinen  Cervixpolypen,  die  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  »nicht  ausgesprochen  maligne,  doch  äußerst  ver- 
dächtig« waren.  Da  die  Blutungen  nicht  aufhörten  und  ein  Myom  der  hinteren 
Wand  vorhanden  war,  führte  P.  die  supravaginale  Amputation  aus,  angeblich  weil 
der  abgeblutete  Zustand  der  Fat.  einen  länger  dauernden  Eingriff  nicht  zuließ. 
s/4  Jahr  später  war  die  Gervix  knollig  aufgetrieben,  der  Finger  konnte  in  den 
äußeren  Muttermund  eindringen  und  die  entfernten  Massen  waren  karzinomatös. 
Die  vaginale  Entfernung  der  Cervix  gelang  unter  Schwierigkeiten,  und  Fat.  hat 
18  Monate  nach  der  Operation  keine  Anzeichen  eines  Bezidives. 

BlBsmann  (Osnabrück). 

27)  F.  Oanghofner  und  F.  J.  Langer  (Prag).     Über  die  Resorption 
genuiner  EiweiBkörper  im  Magen-Darmkanale  neugeborener  Tiere  und 

Säuglinge. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  34.) 

Aus  den  Schlußsätzen  der  umfangreichen  Arbeit  wollen  wir  nur  einige  für  den 
Gynäkologen  und  (Geburtshelfer  besonders  interessante  Funkte  hervorheben:  Im 
Magen-Darmkanale  neugeborener  Tiere  wird  das  per  os  eingeführte  körperfremde 
Eiweiß  zum  Teil  unverändert  resorbiert.  Auch  beim  mensdilichen  Säugling  ließ 
sich  ein  ähnliches  Verhalten  feststellen.  Die  Tierversuche  führten  schließlich  zu 
dem  (Banken,  daß  die  Zufuhr  von  körperfremdem  Eiweiß  beim  normalen  Neu- 
geborenen und  beim  magen-darmkranken  älteren  Säugling  dadurch  schädigend 
inrken  kann,  daß  es  unverändert  ins  Blut  gelangt  und  die  spezifische  Beaktion  des 
Olganismus  auslöst. 

Zu  dieser  Arbeit  macht  W.  Gessner  in  Olvenstedt  bei  Magdeburg  einige 
Bemerkungen  (»über  die  paraportale  Resorption  bei  Neugeborenen  während  der 
ersten  Lebenstage«,  Münchener  med.  Wochenschrift  1904  Nr.  44),  von  denen  uns 
wieder  am  meisten  die  Behauptung  interessiert,  der  Ganghofner-Langer^sche 
Befimd  (Bezug  genommen  wird  dabei  auf  eine  große  Differenz  in  der  Höhe  des 
PriudpitationsniedersGhlages  zwischen  neugeborenen  Tieren  und  einem  1  Tag  alten 
menschlichen  Säugling]  bilde  ein  schwerwiegendes  Argument  gegen  die  übliche 
Nabelbehandlung  beim  Neugeborenen  (mangelhafter  Verschluß  des  Ductus  venösus 
Arantii).  £s  wird  sich  fragen,  ob  man  nicht  zur  Erzielung  einer  möglichst  aus- 
giebigen Retraktion  der  Nabelgefäße,  wie  sie  bei  Tieren  infolge  der  Unterlassung 
der  Unterbindung  möglich  ist,  nicht  auf  die  sofortige  Abtragung  des  Strangrestes 
nnd  die  Naht  wird  zurückkommen  müssen,  yne  sie  Flagg  schon  vor  25  Jahren 
aasfiihrte  und  Dickenson  neuerdings  wieder  empfahl.  Damit  wird  ja  auch  ein 
für  die  Morbiditätsverhältnisse  der  Mütter  nicht  gleichgültiger  Infektionsträger 
sofort  ans  dem  Wochenzimmer  entfernt. 

Zu  genauerer  Orientierung  über  die  interessanten  Ganghofner-Langer- 
Bchen  Versuche  muß  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Frickhlnger  (München). 


Nacht/rag  zu  der  Originalmitteilung  in  Nr.  30 
des  Blattes:  ^^Neues  Verfahren  zur  Entwicklung 
des  abgerissenen^  in  utero  zurückgehaltenen 

Kopfes.'^ 

Herr  Dr.  Borgnis  in  Mcrnnheim  legt  Wert  darauf,  festxustellen  j  daß  der 
Gedanke,  den  abgerissenen  Kopf  durch  Anlegung  einer  Zange  und  eines  Gewichtes 
ais  Metreurynter  zu  benutzen,  von  ihm  ausging.  Ich  bedaure,  seinen  Namen  nicht 
genamU  xu  haben,  und  hole  dies  gern  nach.  Dr.  Bensinger. 
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77.  Versammlung  deutscher  Naturforscher 

und  Ärzte  in  Meran 

24:.S7.  September  1905. 
Abteilung  Geburtshilfe  und  Crynäkologie* 

Emfährende:  Dr.  R.  PuH,  Meran,  Unw.-Prof,  Dr.  Ehrendorfer^  Innsbruck 

Dr.  H.  Innerhof  er,  Meran. 

Schriftführer:  Dr.  Weinhardt,  Meran,  Dr.  Nehesky,  Innsbruck, 

Dr.  Reich,  Innsbruck, 
Siixungsraum:  Hotel  Erxherxog  Johann,  SandpUüx. 

IHskuesUmsthema:  ,,  Wie  weit  soll  das  Recht  des  Kindes  auf  Leben 

bei  der  Geburt  gewahrt  werden?** 

Referent:  Krönig  (Freiburg  i.  Br.). 

Korreferent:  von  Galker  (Straßburg). 

Baisch  (Tübingen):  Die  Kindermortalität  bei  engen  Becken  einst  und  jetxt 

Angemeldete  Vortrüge: 

1.  Ehrendorf  er  (Innsbruck):  a)  Rückblick  auf  einzelne  klimsche  Fortschritte  «t 

der  Tiroler  LandesgebäranstaU  innerhcUb  der  letxten  V-j^  Dexennien.    b)  DemW' 
straiionen  von  Präparaten. 

2.  Freund  (Straßburg  i.  E.):  Über  Diphtheriiis   vaginae   und    Osteomyelitis  im 

Wochenbett. 

3.  Gauss  (Freiburg  i.   B.):  Die  Skopolamin-Morphium-HaRmarkose  in  der  Ge- 
burtshilfe. 

4.  Hellendall  (Tübingen):  über  Infektion  des  Fruchtwassers, 

5.  Krämer  (Gießen):  Über  den  Bau  der  menschlichen  Tube.   (Mit  Demonstration 
von  Wachsmodellen.) 

6.  Lipburger  (Bregenx):  Beitrag  %u  den  Prolapsoperationen. 

7.  Nebesky  (Innsbruck):  Demonstration  von  Präparaten, 

8.  Nenadovics  (Franscensbad) :   Die    Bexiehungen   der   Balneotherapie  xu  der 
Gynäkologie, 

9.  Polano  (Würburg):    Über  Prophylaxe  der  Streptokokkeninfektion  bei  Geburt 
und  Operation  durch  aktive  Immunisierung. 

10.  Preiss  (KatUnoitx):  Ein  Beitrag  Tuur  Verhütung  des  Kindbettfiebers. 

11.  Rosenfeld  (Wien):  Über   die   instrumenteUe  Behandlung  des   Abortus.    (Mä 

Demonstration.) 

12.  Sehäff  er  (Heidelberg):  a)  Über  die  diagnostische  Bedeutung  der  Erythroeyten 
in  der  Gynäkologie,  b)  Das  Endometrium  hypopktstischer  Uteri  und  seme 
Metamorphosen  in  den  verschiedenen  Stadien  des  Generationsld!>ens. 

13.  Schenk  (Prag):  Demonstrafionen. 

14.  Steinbüchel  (Graz):  a)  Über  Behandlung  der  Retroflexio  tUeri,  b)  Zur  Frage 
der  Tubenmenstruation, 

15.  Witthauer  (Haue  a.  S.):  Über  Retroflexio  und  VibrcUionsmassage, 

16.  Ziegenspeek  (München):  Über  Kolpoköliotomie. 

Origlnalmitteilungen,  Monogiaphlen,  Sepai&t&bdrüoke  und  Büeber- 
lendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  YerUgskui^ 
Iniig  Breitkopf  <A  Härtet  einaeoden. 

Drnok  nad  Verlag  von  Breitkopf  A  Häriel  in  Leipzig,  Nttrnbeigerstnße  S<S/38. 
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Inkalt. 

0 li gl n allen:  I.  BttSalla,  Über  den  Kaiienchnkt  in  der  Agone  und  post  mortem  bei  herz- 
fehleikianken  Schwangeren.  —  II.  0.  Scbaeffer,  Eontraktionsring  und  innerer  Muttermund. 

—  m.  H.  J.  Kreutzmann,  Pro  domo. 

Neueste  Literatur:  1)  Monatsschrift  ffir  Oeburtshilfe  u.  Gynikologie  Bd.  XXII.  Hft  1. 
YerBchiedenes:  2) Bauer, Melaena.  —  3) Brehm, Darmokklosion.  —  4) Dabhert, Kasuistik. 

—  5)  Rochat,  6)  Albertln,  Pruritus.  —  t)  Puschaig,  Narkose.  —  8)  Raff,  Ooma  dlabeticum. 

—  9)  Doktor,  RektoTaginalflstei.  —  10)  Lennander,  Lokale  Anästhesie.  —  11)  Destauer, 
EoBtgenologie.  —  12)  Mareusa,  Außerehelicher  GeBchlechtsTerkehr  und  Arzt.  —  13)  Nel- 
sser,  Kalomelii^ektionen.  —  14)  Blumeafeld,  Lues.  —  15)  v.  Harff,  Fiauenspitalsbericht 

—  16)  Orthmaaa,  Leitfaden.  —  17)  Laacba,  Therapie  und  Pathologie.  —  18)  Brdse, 
Ohlorzink. 


I. 

(Aus  der  Provinzial-Hebammen-Lehranstalt  Hannover. 

Direktor:  Dr.  Poten.) 

über  den  Kaisersclmitt  in  der  Agone  nnd  post  mortem 
bei  herzfehlerkranken  Schwangeren. 

Von 
Dr.  BomIIS)  !■  ABsistenzarzt. 

In  einem  Aufsatz  »Über  Sectio  caesarea  an  der  Moribimden« 
beschreibt  Fütli(^)  sein  Vorgehen  bei  einer  Frau,  die,  mit  schwerem, 
iskompensiertem  Herzfehler  behaftet,  plötzlich  am  Ende  der  Gravi- 
dität von  hochgradiger  Atemnot  befallen  wurde.  Dazu  gesellte  sich 
Sasseln  auf  den  Lungen,  und  kurz  darauf  hustete  sie  schaumiges, 
hellrot  gefärbtes  Sputum  aus.  Diese  mit  Bewußtlosigkeit,  starker 
Cyanose  und  unfühlbarem  Puls  einhergehenden  Erscheinungen  von 
Lungenödem,  welche  auf  Eampferspritzen  und  Sauerstoffinhalationen 
nicht  wichen,   waren   für  Füth  Veranlassung,  die   Schwangere   als 
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moribund  anzusehen  und  an  ihr  zur  Bettung  des  Kindes  den  Kaiser- 
schnitt auszuführen.  Ob  die  Untersuchung  Anhalt  dafür  gab,  daB 
das  Kind  sich  bereits  in  der  Gefahr  des  Absterbens  befand,  ja  daB 
es  überhaupt  noch  am  Leben  war,  wird  nicht  erwähnt  Der  Erfolg 
der  Operation  war,  daß  ein  ausgetragenes,  nur  leicht  asphyktisches 
Kind  zutage  gefördert  wurde.  Uterus  und  Bauchwunde  wurden  exakt 
geschlossen.  Die  Entbundene  erholte  sich  allmählich  und  lebte  noch 
4  Tage,  um  am  5.  Tage  plötzlich  zu  sterben.  Ob  der  Tod  an  em- 
bolischer Apoplexie,  was  sehr  wahrscheinlich  ist,  erfolgte,  ließ  sich 
nicht  feststellen,  da  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle  bei  der  Sektion 
nicht  erlaubt  wurde. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  hier  nochmals  die  Frage  über  die 
Berechtigung  des  Ejdserschnittes  an  der  Sterbenden  aufzurollen.  Sie 
ist  schon  1883  von  Bunge (')  warm  befürwortet  worden,  nachdem 
4  Jahrzehnte  vor  ihm  von  Böser(^),  der  als  erster  den  Kaiserschnitt 
in  der  Agone  ausgeführt  hatte,  die  Indikation  für  diese  Operation  in 
folgende  Sätze  zusammengefaßt  hatte: 

1)  Wenn  die  Diagnose  und  Prognose  des  Arztes  sicher  in  Aus- 
sicht stellt,  daß  eine  Schwangere  unrettbar  in  höchstens 
12  Stunden  sterben  wird; 

2)  wenn  das  Leben  schon  insoweit  erloschen  ist,  daß  yöUige 
Bewußtlosigkeit  statthat;  und 

3)  wenn  die  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  zur  Bettung  des 
Kindes  unmöglich  ist,  so  soll  man,  nachdem  man  sich 
vorher  genau  durch  die  Auskultation  von  dem  noch 
bestehenden  Leben  des  Kindes  überzeugt  hat,  den 
Kaiserschnitt  an  der  noch  Lebenden  ausführen. 

Am  schwierigsten  dürfte  sein,  worauf  schon  Bunge  hinweist  und 
was  durch  den  Füth' sehen  Fall  wiederum  bewiesen  ist,  die  sichere 
Diagnose  und  Prognose  dahin  zu  stellen,  daß  die  Schwangere  un- 
rettbar in  höchstens  12  Stunden  sterben  wird.  Besonders  erwähnt 
Bunge,  daß  bei  einer  gewissen  Kategorie  von  Ejrankheiten,  so  bei 
Herzfehlem,  Eklampsie  und  den  bekannten  Kollapszuständen  bei 
Typhus  und  anderen  akuten  Krankheiten,  Symptomenkomplexe  in  die 
Ikscheinung  treten  können,  von  welchen  die  ärztliche  Erfahrung  lehrt, 
daß  sie  zwar  häufig  zum  Tode  führen,  nicht  selten  aber  mit  Gene- 
sung, und  wenn  dieselbe  auch  nur  eine  teilweise  ist,  enden.  Man 
vergegenwärtige  sich,  daß  Füth  seinen  Fall  in  der  Privatpraxis  ope- 
riert hatte.  Zum  mindesten  hätte  es  bei  den  Angehörigen  Befremde 
erregt,  daß  die  angeblich  Sterbende  sich  während  der  nächsten  Tage 
relativen  Wohlbefindens  erfreute,  also  einer  ihrer  Ansicht  nach  un- 
nötigen schweren  Operation  unterzogen  war.  Man  stelle  sich  aber 
weiter  vor,  daß  die  Frau  nicht,  wie  es  den  Anschein  hat,  an  einer 
Apoplexie,  sondern  an  einer  Peritonitis,  wie  sie  in  der  Privatpraxis 
wegen  der  bei  der  Dringlichkeit  und  der  anscheinenden  HofEnungs- 
losigkeit  des  Falles  mangelhaften  Asepsis  sehr  leicht  eintreten  wird, 
gestorben  wäre,  und  die   Sektion  hätte   die  definitive  Todesursache 
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festgestellt,  wäre  der  Operateur  nicht  in  eine  höchst  peinliche  Lage 
gekommen?  DaB  man  gerade  bei  anscheinend  Moribunden,  die  an 
einem  nicht  kompensierten  Herzfehler  leiden,  mit  der  Prognose  der 
Lebensdauer  äußerst  Torsichtig  sein  muß,  beweist  der  von  Bunge 
nach  eigener  Erfahrung  berichtete  Fall,  den  ich,  da  er  außerordentlich 
lehrreich  ist,  ausführlich  zitiere: 

»Eine  SO^jahrige,  zweitgebärende,  im  8.  Monat  schwangere  Frau,  die  seit  we- 
nigen Tagen  über  Atemnot  und  Kop&chmerzen  klagt,  wird  am  11.  August  1878 
in  die  geburtshilfliche  Klinik  zu  Straßburg  aufgenommen,  die  Untersuchung  ergibt: 
Starkes  Frtoissement  in  der  Herzgegend,  blasendes  systolisches  Geräusch  an  der 
Herzspitze,  Herzdampfung  nicht  verbreite,  ödem  der  unteren  Extremitäten  bis 
zu  den  Nates.  Urin  enthalt  bis  über  Vs  Eiweiß,  keine  Formelemente  nachweisbar. 

Sechs  Tage  nach  der  Au&ahme  bekommt  Fat.  plötzlich  einen  hochgradigen 
dyspnoischen  Anfall  mit  enormer  Gyanose  und  feuchten  Basselgerauschen  über 
dem  ganzen  Thorax,  dem  ein  rascher  und  tiefer  Kollaps  folgt:  eiskalte  Extremi- 
täten, Herzaktion  ganz  unregelmäßig,  Badialpuls  kaum  fühlbar,  ca.  140  in  der 
Minute^  beginnendes  Trachealrasseln.  Kindliche  Herztone  wahrnehmbar.  Da  wir 
die  Fat.  für  moribund  hielten,  wurde  aUes  zum  Kaiserschnitt  vorbereitet,  und  es 
trat  jetzt  die  peinliche  Überlegung  an  uns  heran,  ob  wir  bis  nach  erfolgtem  Tode 
der  Fat.  warten  oder  bei  dem  demnächst  zu  erwartenden  Sinken  der  kindlichen 
Herztöne  schon  vor  dem  Exitus  operieren  sollten.  Nachdem  der  Zustand  der  Fat. 
imgeföhr  10  Minuten  derselbe  geblieben  war,  ließ  das  Betasten  des  Leibes  leb- 
hafte Utemskontraktionen  entdecken,  und  eine  innere  Untersuchung  ergab:  zur 
Hälfte  erö&eter  Muttermund,  stehende  Blase,  beweglich  vorliegenden  Kopf.  So- 
fort wurde  zur  Wendung  und  Extraktion  geschritten.  Das  beim  Blasensprengen 
abfließende  Fruchtwasser  war  bereits  mit  Mekonium  gefärbt.  Beweis  genug,  daß 
das  asphyktiBche  Mutterblut  bereits  seinen  verderblichen  Einfluß  auf  die  Frucht 
entfidtet  hatte.  Die  Operation  gelang  rasch  und  leicht  bis  auf  die  Lösung  des 
Kopfes,  die  wegen  des  engen  Muttermundes  Schwierigkeiten  bot,  das  Kind  war 
scheintot  und  starb  bald  darauf,  43  cm  lang,  1600  g  schwer.  Kurze  Zeit  nach  der 
Entbindung  erholte  sich  Fat.  etwas.  Dann  befiel  sie  ein  neuer  Anfall  von  Dyspnoe 
von  nur  geringer  Dauer,  worauf  alle  bedrohlichen  Erscheinungen  rasch  schwanden. 
Schon  am  nädisten  Tage  war  Fat.  außer  aller  direkter  Lebensgefahr.  Die  Bes- 
serung schritt  rasch  vorwärts,  bis  Fat.  später  von  einer  rechtsseitigen  Hemiplegie 
mit  Sprachstörungen  befallen  wurde,  wegen  welcher  6  Wochen  nach  der  Entbin- 
dong  ihre  Verlegung  in  das  Bürgerspital  erfolgte. 

Die  Möglichkeit,  hier  durch  das  Becken  zu  entbinden,  wenn  dieselbe  auch  für 
das  Elind  leider  keinen  Gkwinn  brachte,  ersparte  uns  die  peinliche  Entscheidung 
nber  den  Kaiserschnitt.  Daß  derselbe  hier  nicht  gerechtfertigt  war,  lehrt  der  weitere 
Verlauf  der  Krankheit,  wenn  auch  vielleicht  zugegeben  werden  muß,  daß  gerade 
die  Entbindung  zur  Besserung  des  Zustandes  beigetragen  haben  mag.  Trotzdem 
war  der  Zustand  der  Fat.  ein  derartiger,  daß  wir  drei  versammelten  Assistenten 
an  der  Diagnose  des  Sterbens  gar  nicht  zu  zweifeln  wagten.« 

Das  Fasdt,  das  aus  dieser  und  aus  anderen  Beobachtungen  von 
Bunge  gezogen  wird,  ist,  daB  es  bei  Herzfehlem  sehr  schwierig,  ja 
unmöglich  sein  kann,  sich  ein  Urteil  darüber  zu  bilden,  ob  die  die 
schwersten  Erscheinungen  bietende  Schwangere  die  nächsten  12  Stun- 
den überleben  wird  oder  nicht.  Er  rät  deshalb  in  solchen  Fallen 
vom  Kaiserschnitt  ab. 

Ob  sich  Füth  bei  seinem  Elaiserschnitt  an  der  Moribunden  an 
den  dritten  Teil  der  Köser'schen  Indikationsformel  gehalten  hat,  ist 
aus  seiner  Arbeit  nicht  ersichtlich:   von  einer  Auskultation  der  Idnd- 
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liehen  Herztöne,  Yom  Fühlen  kindlicher  Bewegungen  vor  der  Operation 
ist  keine  fiede.  Meiner  Meinung  nach  ist  das  aber  ein  sehr  wichtiger 
Punkt  Man  stelle  sich  wieder  vor,  man  stehe  nicht  in  einer  E^linik, 
sondern  in  einem  Priyathause  vor  dem  erwähnten  Falle.  Wenn  man 
endlich  den  Angehörigen  die  Erlaubnis  zur  Vornahme  der  Operatioii 
an  der  Sterbenden  abgerungen  hat,  hat  sich  aber  vorher  nicht  von 
dem  noch  bestehenden  Leben  des  Kindes  überzeugen  können  — 
was,  wie  ich  zugebe,  oft  bei  der  stertorösen  Atmung  der  Schwangeren 
mit  schwerster  Herzinsuffizienz  und  Lungenödem  ein  schweres  Ding 
sein  mag  — ,  so  spielt  der  Arzt  um  sein  Ansehen  va  banque.  Wenn 
das  der  Sterbenden  durch  Kaiserschnitt  entfernte  Ejnd  bereits  abge- 
storben ist,  so  werden  die  Verwandten  mit  Becht  über  die  MaBnahme 
des  Arztes  abfällig  urteüen,  während  der  mißlungene  Versuch,  yon 
einer  soeben  Verstorbenen  noch  ein  lebendes  Kind  zu  gewinnen,  kanm 
eine  harte  Ejitik  erfährt. 

Man  sollte  sich  also  stets,  ehe  man  den  £[aiserschnitt  an  der 
Moribunden  yomimmt^  streng  an  die  Böser 'sehe  Judikation  halten, 
ja  fast  möchte  ich  diese  Lidikation  noch  dahin  ergänzen,  dafi  num 
die  Operation  nur  dann  ausführt,  wenn  die  dauernde  Verlangsamnng 
oder  dauernde  Beschleunigung  der  kindlichen  Herztöne  anzeigt,  daB 
das  Leben  des  Kindes  bedroht  ist  und  hierdurch,  wie  auch. sonst  in 
der  Geburtshilfe,  die  Anzeige  für  schnelle  Entbindung  gegeben  ist 

DaB  man  bei  sorgfältiger  Kontrolle  der  kindlichen  Herztöne  mit 
der  entbindenden  Operation  warten  kann,  bis  die  Schwangere  den 
letzten  Atemzug  getan  hat,  mag  folgender  Fall  dartun. 

Eran  B.,  34  Jahre  alt,  wül  friiher  stets  gesund  gewesen  sein,  hat  drei  regel- 
rechte Geburten  mit  normalen  Wochenbetten  durchgemacht,  die  letzte  vor  6  Jahren. 
Seit  einigen  Jahren  leidet  sie  an  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeit. 

Letzte  Bagel  Mitte  Oktober,  erste  Kindsbewegungen  Anfang  März.  Seit  etwa 
4  Wochen  sollen  stärkere  Atembeschwerden  bestehen.  Die  Nachte  bringt  Fat.  im 
Stuhle  sitzend  zu,  da  sie  im  Bett  sofort  Luftmangel  bekommt.  Wegen  dieser  Be- 
schwerden bei  der  gleichzeitig  bestehenden  Ghraviditat  wird  Fat  am  12.  Juli  1905 
um  2Vs  T^  nachmittags  in  die  Frovinzial-Hebammen-Lehranstalt  flannoTer  auf- 
genommen. 

Die  mittelgroße,  in  gutem  Ernährungszustand  befindliche  Frau  hatte  eine  gie- 
mende  Atmung,  Temp.  37,6®,  Fuls  84,  unregelmäßig,  etwas  gespannt.  Urin  klar, 
ohne  Formbestandteile,  enthielt  nach  der  Kochprobe  einen  mäßigen  Bodensatz 
Eiweiß.  Starkes  Odem  der  unteren  EztremilUten  und  der  äußeren  Gemtalien. 
Über  beiden  Lungen  starkes  Giemen,  vereinzelte  feuchte  Basseigerausche.  Abso- 
lute Herzdämpfung  überragt  rechts  den  linken  Stemalrand  um  Fingerbreite,  linke 
Grenze  nicht  festzustellen  (wegen  der  stark  entwickelten  Mamma).  An  der  Herz- 
spitze und  Basis  hauchendes  systolisches  GtenLusch. 

Fundus  steht  am  rechten  Rippenbogen.  L  Schädellage.  Kopf  beweglich  fiber 
dem  Becken.    Herztone  links  neben  dem  Nabel,  ca.  140.    Keine  Wehen. 

Die  Schwangere  wurde  zur  Beobachtung  zunächst  in  den  Krankensaal  ge- 
legt Um  7^2  Uhr  abends  wurde  ihr  wegen  quälender  Atembeschwerden  0,01  Mor- 
phium subkutan  gegeben. 

Danach  soll  zunächst  Besserung  eingetreten  sein.  Gegen  10  Uhr  abends  aber 
trat  eine  bedeutende  Verschlechterung  des  Befindens  ein.  Mein  Mitassistent  yer- 
abreichte  Kampfer  subkutan,  ohne  Erfolg,  und  zog  mich  um  11  Vs  Uhr  zu.  Ick 
fand  die  Frau  kolossal  cyanotisch,  mit  rasselnder  Atmung  und  nicht  mehr  fohl- 
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barem  Pak  bewaßtlos  vor.  Kindlidie  Herztone  links  neben  dem  Nabel,  120—130. 
Kerne  Wehen. 

Im  Emrerstondnis  mit  meinem  Chef,  Herrn  Dr.  Föten,  traf  ich  zunächst 
Yorbereitongen  zn  einem  Aderlaß.  Dabei  ständige  Kontrolle  der  Herztöne.  Ge- 
rade als  ich  die  Yenäsektion  anfemgen  will,  sinkt  Fat.  nach  einigen  schnappenden 
Atemzügen  tot  zurück.  Dasselbe  Messer,  das  eben  zum  Aderlaß  angesetzt  war, 
benntste  ich  sofort  zum  Kaiserschnitt  an  der  Toten  und  entwickle  am  Fuß  einen 
Knaben,  der  nach  kurzen  Hautreizen  kräftig  schreit.  Gewicht  des  Kindes  2320  g, 
Länge  47  cm.    Das  Fruchtwasser  war  schwach  grün  gefärbt. 

Der  eröfEaete  Uterus  blieb  schlaff,  aus  den  durchschnittenen  Yenen  qaoU 
langsam  schwarzrotes  Blut.  Schluß  der  Bauchwunde.  Die  Sektion  wurde  vom 
Ehemann  nicht  gestattet. 

Ich  muß  gestehen,  daß  beim  Anblick  der  Sterbenden  mein  erster 
Gedanke  der  war,  das  Kind  durch  sofortigen  Kaiserschnitt  zu  retten. 
Die  gute  Beschaffenheit  der  kindlichen  Herztöne  ließ  mir  aber  Zeit 
zu  ruhiger  Überlegung.  Ich  hoffte,  die  Fat.  zunächst  unter  ständiger 
Eontrolle  der  kindlichen  Herztöne  durch  Aderlaß  über  die  gefähr- 
liche Situation  hinwegzubringen.  Daß  der  Exitus  inzwischen  eintrat, 
hat  dem  Einde  unter  diesen  Umständen  nicht  zum  Nachteil  gereicht. 
Bei  drohendem  Absterben  des  Kindes  hätte  ich  nicht  gezögert,  auch 
den  Kaiserschnitt  an  der  noch  Lebenden  auszuführen,  da  mir  der 
aseptische  Apparat  eines  Operationssaales  zur  Verfügung  stand.  Im 
Privathause  würde  ich  mich  dazu  kaum  entschlossen  haben. 

Mein  Standpunkt  ist  also  im  wesentlichen  derselbe  wie  der,  den 
Leopold(^]  in  der  Diskussion  zu  dem  von  Dohrn  über  diesen  Gegen- 
stand gehaltenen  Vortrag  einnahm. 

Ich  erwähnte  oben  eine  Äußerung  Bunge' s,  daß  nicht  nur  bei 
Herzfehlem,  sondern  auch  bei  Eklampsie  Symptomenkomplexe  in  Er- 
scheinung ixeten  können,  die  zwar  häufig  zum  Tode  führen,  nicht 
selten  aber  mit  Genesung  enden. 

Durch  die  Güte  meines  verehrten  Chefs,  Herrn  Dr.  Poten,  bin 
ich  in  der  Lage,  über  einen  solchen  Fall  zu  berichten,  der,  da  der 
Kaiserschnitt  an  einer  anscheinend  Moribunden  ausgeführt  wurde,  im 
Anschluß  an  das  vorher  erörterte  Thema  erwähnt  zu  werden  ver- 
dient. 

Fraa  W.,  30  Jahre  alt,  Ipara,  wurde  am  5.  Juli  1896  bewußtlos  in  die  Pro- 
vinzial-Hebaminen-Lehranstalt  Haimover  aufgenommen.  Sie  hatte  zu  Hause  drei 
eklamptische  Anfalle  durchgemacht.  Der  vierte  erfolgte  bei  der  Aufnahme  um 
5  Uhr  nachmittags.  IL  Schädellage,  Kopf  beweglich  über  dem  Becken,  anschei- 
nend keine  Wehen.    Herztöne  deutlich  zu  hören.    Muttermund  geschlossen. 

Im  Laufe  der  folgenden  Stunden  traten  noch  sieben  weitere  Anfalle  eüi  trotz 
heißer  Empackungen,  Morphium  und  leichter  Ghloroformnarkose.  Im  Urin  Io/qq  Ei- 
weiß. Über  den  weiteren  Verlauf  heißt  es  im  Protokoll:  »Mit  jedem  Anfalle  nahm 
das  laiyngeale  und  tracheale  Rasseln  zu.  Puls  wurde  hart  und  gespannt,  Oyanose 
des  Q^dbtes  nahm  zu.  Aderlaß  von  ca.  400  g  am  linken  Arme  brachte  kaum 
eine  bemerkenswerte  Besserung.  Der  zehnte  bzw.  elfte  Anfall  schien  für  die 
Kranke  letal  werden  zu  wollen.  Nach  langer  Pause  stellte  sich  nur  mühsam  die 
Atmung  wieder  her.  Genaue  Auskultation  ließ  an  die  Möglichkeit  denken,  daß 
das  Eüid  noch  zu  retten  sei.  Der  kindliche  Herzschlag  wurde  durch  viele  Neben- 
geiausche  stark  überdeckt  und  war  mit  dem  mütterlichen  Puls  fast  isochron«. 
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Herr  Dr.  Föten  entschloß  rieh  auf  Gmnd  dieiei  Befondes,  an  der  anschei- 
nend in  der  Agone  befindlichen  Mntter  den  Kaiserschnitt  zn  machen.  Nach 
Dnrcbtrennnng  der  Banchdecken  wurde  das  Herauswälzen  des  üteruB  veizogeri 
durch  einen  neuen  eklamptischen  Anfall.  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Das  schDcU 
abgenabelte  Kind  ist  tief  scheintot,  wird  aber  wieder  belebt.  Wegen  Atonie  des 
Uterus  Amputation  nach  Porro.  Ligatur  der  Oervix  mit  Gummischlauch.  Em- 
nähung  der  Oervix  im  unteren  Winkel  der  Laparotomiewunde.  Schluß  der  Bauch- 
wunde,  Abtragung  des  Uterus,  Verband.    Genesung. 

Wie  mir  Herr  Dr.  Poten  sagt,  hatte  er  damals  den  bestimmten 
Glauben,  eine  Sterbende  zu  operieren  und  war  nicht  wenig  erstamit, 
die  Pat.  am  nächsten  Morgen  —  der  Kaiserschnitt  war  um  llYt  TJhi 
nachts  gemacht  worden  —  bei  klarem  Bewußtsein  und  voller  Dank- 
barkeit über  die  »schöne«  Entbindung,  von  der  sie  nichts  gemerkt 
habe,  anzufinden.  Anfälle  kehrten  nicht  wieder.  Mutter  und  Kind 
verließen  nach  4  Wochen  gesund  die  Anstalt. 

Dieser  Fall  beweist  zweierlei,  erstens,  daß  schnellste  Entbindung 
bei  Eklampsie  die  beste  Therapie  ist,  zweitens  aber,  daß  man  hä 
Eklampsie  in  ähnhcher  Weise  wie  bei  Herzfehlem  auch  bei  den 
schwersten  Erscheinungen  mit  der  Prognose  der  Lebensdauer  äußerst 
vorsichtig  sein  muß. 
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n. 
Eontraktionsring  und  innerer  Muttermund. 

Von 
0.  Schaeffer  in  Heidelberg. 

Die  Frage  vom  »Kontraktionsring«  ist  stabiler  als  dieses  »Phä- 
nomen« selbst.  Ich  habe  in  den  mir  zuerteilten  Kapiteln  über  den 
»Wehenmechanismus«  in  v.  WinckePs  Handbuch  der  Greburtshilf e  * 
versucht,  die  Beantwortung  dieser  Frage  so  zu  formen,  wie  sie  sich 
mir  nach  dem  bis  zu  jenem  Zeitpunkt  erarbeiteten  Beobachtnngsr- 
material  am  beweiskräftigsten  darstellte.  Damals,  wie  auch  in  einem 
späteren  Aufsatz  in  diesem  Blatte ^  wies  ich  darauf  hin,  daß  die 
Frage  am  meisten  Chance  hätte,  durch  die  biologische  Beobach- 
tung gelöst  zu  werden  und  brachte  gleichzeitig  einiges  Material  aus 


i  Y.  WinckePs  Handbnch  der  Geburtshilfe.    I.  Bd.  2.  mifte. 
2  Zentralblatt  für  GFyn'äkologie.   Gervixfrage  nnd  unteres  Uterinsegment.  1901. 
Nr.  19. 
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Fallen  »künstUcher  Wehenerregong«.  Chrobak  und  y.  Bosthorn^ 
hatten  schon  Material  auf  diesem  Gebiete  geschaffen.  Jetzt  hat  G. 
Martin^  aus  der  Stuttgarter  Hebammenschule  eine  hierher  gehörige 
Arbeit  geliefert,  welche  uns  in  dankenswerter  Weise  Aufschluß  über 
das  Verhalten  des  Kontraktionswulstes  des  Orificium  internum  sub 
partu  et  post  partum  gibt. 

Die  Beobachtungen  decken  sich  mit  den  meinigen,  wie  ich  sie  im 
Handbuch,  in  diesem  Blatt  und  demnächst,  als  Grundlage  meines 
Kieler  Vortrages,  imter  den  Volkmann' sehen  Vorträgen  zur  Dar- 
stellung bringe.  Neu  war  an  den  Martin'schen  Untersuchungen  yor 
allem  die  gute  Idee,  jenen  Wulst  unmittelbar  nach  der  Geburt  mit 
einer  Sutur  zu  yersehen  und  festzustellen,  daß  er  tatsächlich  mit  der 
später  als  inneren  Muttermund  sich  präsentierenden  Ceryicalenge  iden- 
tisch ist. 

Soweit  wäre  ich  also  nicht  yeranlaßt,  mich  mit  diesen  Besultaten 
anders  zu  befassen,  als  sie  als  neues  Material  zu  begriifien.  Aber 
ich  kann  einen  Passus  nicht  unwidersprochen  lassen,  der  sich  mit 
meinen  Sätzen  aus  dem  Handbuche  beschäftigt,  und  zwar  in  einem 
Sinne,  der  dieselben  mißyerstehen  läßt. 

Das  Mißyerständnis  rührt  daher,  daß  der  Herr  Verf.  annimmt, 
daß  ich  den  bekannten,  an  Präparaten  wie  bei  der  Lebenden  meist 
stark  prominierenden  Wulst  im  frisch  puerperalen  Uterus  als  »Kon- 
traktionsring« gedeutet  hätte,  wie  es  in  früheren  Zeiten  wohl  geschehen 
ist,  so  z.  B.  in  dem  bekannten  Str  atz 'sehen  Gefrierschnitte,  oder  gar 
denselben  als  äußerst  selten,  als  pathologisch  ansähe. 

Da  ich  heute  nicht,  wie  in  dem  Handbuche,  fremde  Ansichten 
bei  der  Wiedergabe  der  derzeitigen  Stellung  der  Frage  so  stark  be- 
tonend zu  berücksichtigen  habe,  so  kann  ich  meine  eigene  Ansicht 
hier  noch  präziser  heraustreten  lassen,  wie  ich  sie  aus  eigenen  Beob- 
achtungen gewonnen  habe  und  im  folgenden  darstelle. 

Nur  während  der  ersten  beiden  Tage  lassen  sich  an  dem  puer- 
peralen Uterus  noch  einigermaßen  jene  Tonusdifferenzen  nachweisen, 
welche  an  den  austreibenden  aktiyen  oberen  Teil  und  den  passiyen 
ad  hoc  sich  umformenden  Durchtrittsschlauch  erinnern. 

Der  aktiy  austreibende  Teil  legt  sich  dank  einer  allseitigen  Kon- 
traktion mit  seiner  yorderen  und  hinteren  Wand  fest  aufeinander, 
80  daß  das  sagittale  Lumen  ein  spaltförmiges  ist.  Hierauf  ist  bei 
früheren  Untersuchungen  weder  genügend  hingewiesen,  noch  yor  allem 
hierauf  genügend  Gewicht  gelegt  oder  die  notwendige  Schlußfolgerung 
daraus  gezogen  worden. 

Die  Schlußfolgerung  aber  lautet,  daß  diese,  Vs  ^^^  Uteruscayum 
in  einen  Spalt  umwandehide  Korpuswand  den  eigentUchen  und  am 
intensiysten  arbeitenden  Teil  des  Uterus  repräsentiert.    Li  diesem 


^  Chrobak  und  y.  Rost  hörn,  Erkankung  der  weibl.  G-eschlechtsorgane.  Wien 
1896.  p.  140,  221. 

«  Archiy  für  Gynäkologie  1905.  Bd.  LXYI.  Heft  1. 
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Bereiche  sind  die  Wandungen   auch  am   dicksten,   und  zwar  ist  bei 
Anteflexion  die  yordere,  bei  Vertikalstellung  die  hintue  mehr  verdickt 

Es  folgt  abwärts  regelmäßig  ein  Korpusteil,  dessen  Lumen 
klafft,  und  zwar  weit  klafft,  gefüllt  mit  flüssigem  und  geronnenem 
Blut  und  Frühlochien.  Hier  besteht,  von  dem  Spalte  ab,  ein  zuwei- 
len plötzliches^  gewöhnlich  allmähliches  Zurückfliehen  der  üteruswan* 
düngen. 

Holt  man  die  Placenta  mit  der  Hand  heraus,  so  fühlt  man  ganz 
deutlich,  wie  bis  hierher  sich  hinter  der  zurückweichenden  Hand  die 
Wandungen  fest  zusammenschließen,  worauf  dieselbe  sich  in  jenem 
lockerwandigen  Hohlräume  befindet. 

umgekehrt:  dringt  man  ein,  so  passieren  Finger  und  Hand  oberhalb 
des  Müll  er 'sehen  lUnges  zuerst  einen  deutlich  fühlbaren  Kontraktions- 
wulst,  der  dem  inneren  Muttermund  entspricht;  nun  erst  befindet  sich  die 
Hand  in  jenem  eben  beschriebenen  Hohlräume,  der  sich  jetzt  aber 
noch  kontinuierlich  als  ein  ganzes  Gewölbe  bis  zum  Gkbärmutter- 
grund  erstreckt.  Elrst  beim  Zurückziehen  der  Hand  tritt  obige  Kon- 
traktionserscheinung ein,  und  jetzt  können  wir  aus  den  Distanzen  er- 
schließen, daß  der  erstgeschilderte  Spalt  Verschluß,  der  nicht  durch 
einen  eigentlichen  Bingwulst  gebildet  wird,  weit  höher  liegt  als  der 
Kontraktionswulst  des  Orificium  intemum. 

Zwischen  dem  letzteren  und  dem  Fundusspaltraume 
befindet  sich  also  ein  klaffender  Hohlraum,  der  ^3 — ^/j  so 
lang  ist  als  jenes  obere  Spaltlumen.  Seine  Wandungen  verjüngen  sich 
allmählich  beiderseitig  nach  unten,  aber  nur  an  einer  Seite  in  aus- 
gesprochenster Weise;  von  einem  abgrenzenden  Wulst,  einer  plötz- 
lichen, Stufenabsatzweise  erfolgenden  Abnahme  der  Wandungsdicke  ist 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nach  physiologischen  Greburten 
keine  Bede!  Es  besteht  also,  wie  ich  bereits  in  dem  Handbuche 
schrieb,  für  gewöhnlich  kein  »Kontraktionsring«  am  unteren  Ende 
des  aktiven  Hohlmuskels! 

Daß  wir  hier,  entsprechend  diesem  Hohlräume,  den  Beginn  des 
»Durchtrittsschlauches«,  i.  e.  des  passiven  dehnbaren  G^ebärmutter- 
Körperteiles,  zu  suchen  haben,  geht  auch  aus  der  Schlaffheit  von 
dessen  Wandung  hervor.  In  der  ganzen  Länge  des  sp altförmigen 
Lumens  sinkt  der  Uterus  weder  in  sich  zusammen,  noch  knickt  er  nach 
vom!  Entsprechend  dem  erweiterten  Lumen  knickt  er  nach  vom  oder 
nach  hinten,  oder  sinkt  in  sich  zusammen !  Die  dünneren  schlafferen 
Wandungen,  die  durch  ihre  eigene  Haltung,  sowie  durch  die  Bildung 
des  weiteren  Hohlraumes  ihren  Mangel  an  kontraktilem  Eigentonus 
dokumentieren,  können  keinem  aktiven,  sondern  nur  einem  ursprünglich 
gedehnten  Teil  angehören. 

Weiter  unten  wird  der  schlaffe  Hohlraum  durch  einen  starken 
Wulst  eingeengt;  derselbe  ist  entweder  ringförmig  oder  oval  ausge- 
zogen, derart,  daß  sein  Band  an  einer  Seite  (mit  der  vorderen)  tiefer, 
an  der  anderen  (hinteren)  Seite  hingegen  bedeutend  höher  zu  fühlen 
ist.    Dieser  Wulst  mag  vielfach  früher  als  »Kontraktionsring«  ange- 
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sprochen  worden  sein.  Er  wird  aber  nicht  durch  eine  allseitige 
Kontraktion  gebildet,  er  ist  auch  nicht  das  untere  Ende  einer  gleidi- 
mäfiig  nach  oben  verdickten  und  gespannt-kontrahierten  Hohlmuskel- 
wand, sondern  er  kommt  dadurch  zustande,  daß  die  in  und  hinter 
ihm  liegenden  kontraktdien  Elemente  eine  resultierende  Ejraft  schaffen, 
welche  Sphinkter  artig  wirkt.  Die  über  ihm  befindliche  Wandung 
ist  ja  auch  schon  als  erschlafft  oder  jedenfalls  als  mit  weniger 
Eigentonus  versehen  beschrieben  worden.  Der  Kontraktionswulst 
bildet  also  gar  nicht  einmal  den  unteren  Absatz  einer  durch  Kon- 
traktion verdickten  Muskelmasse! 

Wir  haben  es  bei  diesem  Wulste  mit  dem  nach  oben  und 
unten  durch  verdünnte  Wandung  isolierten,  zirkulär  kontra- 
hierten inneren   Muttermunde  zu  tun. 

Die  unter  ihm  befindliche  Wand  ist  dementsprechend  noch  schlaffer 
and  unter  der  Geburt  noch  gedehnter  gewesen.  Sowohl  der  Druck 
des  von  oben  nach  unten  lastenden  Organes,  als  auch  noch  mehr  der 
von  den  Douglas-  und  den  breiten  Mutterbändem  nach  vom  oben 
ausstrahlende  Muskelfaser-  und  Schleifenzug  zieht  das  Organ  becken- 
wärts, so  daß  es  in  seinem  schlaffsten  Teile,  dem  C!ollum,  zusammen- 
geknickt wird.  Der  am  inneren  Muttermund  aktiv  kontrahierte  Wand- 
teil wird  also  in  das  Lumen  hinein  gezerrt:  die  schlaffe  Wand 
darunter  wird  in  scharfe  Knickfalten  gelegt,  am  meisten  natürlich 
unter  dem  Wulste  des  Ostium  intemum.  G-.  Martin  beschreibt  genau 
diese  Faltenbildung  und  wie  dieselbe  sich  nach  einigen  Tagen  ausgleicht. 

Wir  finden  deshalb  an  puerperalen  Uteri  vom  4.  Tage  ab  die 
Gervix  zunehmend  glatter,  wenn  auch  noch,  je  nach  dem  Grade  der 
Flexion,  die  vordere  und  die  hintere  Wand  zueinander  verschoben 
sind;  gewöhnlich  steht  die  vordere  Muttermundslippe  viel  tiefer.  Die 
gesamte  stark  verdickte  Wandmasse  des  Oorpus  uteri  ist  anteflek^ 
tiert  Wo  die  Hauptverdickung  der  flektierten  Wand  aufhört,  liegt 
regehnäßig  der  scharfe  Knickungswinkel;  hier  also  ist  der  schlaffe 
Wandteil,  und  der  erstreckt  sich  oft  noch  um  gut  Cervixlänge  ober- 
halb des  Orifidum  intemum  (z.  vgl.  u.  a.  die  G^frierschnitte  von 
Ahlfeld,  Bumm-Schreiber,  Büdinger,  Schröder,  Stratz). 
liunendifferenzen  bestehen  jetzt  meist  nicht  mehr,  wie  an  den  ersten 
Tagen,  wohl  aber  buchtet  sich  der  äußere  Kontur  entsprechend  diesem 
schlaffen  Korpusteile  einwärts. 

Wir  haben  also,  wenn  wir  uns  die  geschilderten  Wand-  und 
Lnmenverhältnisse  unbefangen  vorhalten,  oberhalb  des  zirkulär  kon-* 
trahierten  inneren  Muttermundes  am  früh  puerperalen  Uterus  einen 
schlaffen  Wandteil,  der  sub  partu  nur  eine  im  wesentlichen  passive 
Bolle  gespielt  haben  kann.  Es  ist  derselbe  schlaffe  dehnbare  Wan- 
dangsteil,  den  ich  anläßlich  meiner  Studien  bei  künstlicher  Wehen- 
erregong  bereits  in  der  Yolkmann' sehen  Sammlung  beschrieben 
habe,  und  welcher  nicht  nur  durch  Metreuryse,  sondern  auch  iofolge 
von  Wehenerregung  durch  Bougies,  Laminariastifte  oder  Wechsel- 
duschen  zustande  kommt. 

88** 
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Es  gibt  hiernach  einen  Dehnimgsteil  des  Corpus  uteri  ^  ein 
eigentliches  »nnteres  üterinsegment  < ,  welches  aber  erst  durch  die 
Wehentätigkeit  bemerkbar  wird.  Zu  dieser  entfaltenden  Wehen- 
tätigkeit gehören  regelmäßig  die  Dolores  praesagientes,  aber  audi  die 
»Schwangerschaftswehen« ,  welche  bei  I  paris  oder  ursprünglich  hypo- 
plastischen Organen  schon  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  sogar  das 
Orificium  intemum  entfalten.  Mit  der  Erweiterung  des  Müller- 
schen  Binges  durch  die  eigentlichen  Gheburtswehen  wird  das  gedehnte 
»Korpussegment«  um  ein  gedehntes  »Cervicalsegment«  Ter- 
längert. 

In  dem  Grade  wie  sich  die  Funduskontraktionen  steigern,  wird 
die  zirkuläre  antagonistische  Krontraktilität  des  inneren  Muttermundes 
yermindert,  nicht  aber  vor  der  völligen  Entfaltung  des  Cervicalkanales 
ganz  aufgehoben,  so  dafi  in  den  Wehenpausen  und  bei  Beginn  and 
Nachlassen  der  Wehen  dieser  Wulstring  noch  neben  der  Fruchtblase 
hoch  gefühlt  werden  kann,  und  zwar  gerade  während  der  Pause  deat- 
licher  hervortretend! 

Bei  übermäßiger  oder  spastischer  Wehentätigkeit  des  Fundus 
uteri  rückt  dessen  Muscularismasse  im  ganzen,  meist  aber  einseitig, 
in  die  Höhe  und  wird  dann,  aber  nur  erst  dann,  als  harter  Wulst 
gegen  das  gedehnte  Korpussegment  abstastbar.  Dieser  ist  von  mir  ab 
»unkonstantes  Kontraktionsphänomen«  bezeichnet,  welches  »zu  sdner 
Entstehung  heftiger,  oft  sich  wiederholender,  endlich  sogar  tetanisch 
werdender  Kontraktionen  bedarf«.  Außer  diesem  eigentlichen  »Kon- 
traktionsringe«  —  welcher  individuell  verschieden  hoch,  aber  allemal 
da  liegt,  wo  die  Hauptmuskelfasermasse  aufhört,  und  sich  um  so  in- 
tensiver ausbildet,  je  mehr  zirkulär-kontraktile  Wirkung  an  dieser 
Stelle  zustande  kommt  —  gibt  es  einen  Spasmus  orificii  intemi,  dessen 
Mechanismus  ich  in  dem  genannten  Vortrag  eingehend  gesdiildert 
habe.  Der  eigentliche  »Kontraktionsring«  ist  an  den  beschriebenen 
frühpuerperalen  Organen  angedeutet  durch  die  kleine  Wandans« 
buchtuüg  unterhalb  des  spaltförmigen' Lumens;  entstehen  könnteer 
in  voller  Stärke  nur  an  dieser  Stelle  unter  Emporrücken  der  stark 
kontrahierten  Funduskappe,  wobei  unter  Fasergruppenverschiebnng 
Musculariszüge  aus  der  Wandungsmitte  des  unteren  Korpussegmentes 
nach  oben  und  meist  vom  gezogen  werden  und  so  zur  Verdickung 
beitragen. 

An  der  Leiche  läßt  sich  ein  eigentlicher  » Kontraktionsring  < 
nicht  nachweisen,  weil  er  eben  nur  ein  Phänomen,  ein  Funktions- 
produkt ist.  

m. 
Pro  Domo. 

Von 

Dr.  H.  J.  Krentzmann  in  San  Francisco  (Kalifomia}. 
Die  Frage  der  Ventrofixatio  uteri  reizt  immer  noch  und  immer 
wieder  Gynäkologen  zur  Besprechung.   Resultate,  günstige  und  migfin^ 
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stige,  wenden  berichtet;  neue,  angeblich  unschädliche  Methoden  und 
Modifikationen  älterer  Verfahren  werden  beschrieben;  gelegentliche 
Bemerkungen  bei  Diskussionen  gemacht  usw. 

Eine  yöllige  E^lärung  der  Sachlage  ist  noch  nicht  eingetreten. 

Ich  bin  heute  mehr  noch  wie  vor  drei  Jahren,  als  ich  meine  Stimme 
gegen  die  Ausführung  der  Ventrofixatio  in  irgendwelcher  Form,  erhob 
davon  überzeugt,  daß  das  Gute,  welches  durch  dieselbe  unleugbar  er- 
reicht wird,  auf  andere  Weise  ebensogut  erreicht  werden  kann;  daß 
aber  andererseits  jene  Operation  Grefahren  für  das  Leben  sowohl  als  für 
den  ungestörten  Verlauf  von  Schwangerschaft  und  besonders  Geburt 
in  sich  birgt;  und  als  einzig  logischer  Schluß  ergibt  sich  mir:  Fort 
mit  der  Ventrofixatio  uteri  I 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  in  dieser  Mitteilung  die  weite  Frage 
der  Ketroflexio  usw.  uteri  in  ihren  vielerlei  Phasen  aufzurollen.  !Bs 
ist  wohl  selbstverständlich,  daß  eine  Einigung  bezüglich  des  Einflusses 
der  Betroflexio  uteri  auf  G^undheit  und  Wohlbefinden  der  Frau  noch 
lange  nicht  zu  erzielen  sein  wird,  wenn  wir  bedenken,  wieviel  »Sub- 
jektives« bei  Fat.  sowohl  als  beim  behandelnden  Arzt  im  Spiel  ist; 
eine  klare  Scheidung  ist  noch  für  hwge  nicht  zu  erwarten. 

Doch  ist  mir  bei  der  Lektüre  vieler  diesbezüglicher  Mitteilungen 
verschiedenes  zur  absoluten  Gewißheit  geworden. 

1)  Die  Operationen,  welche  die  Gebärmutter  auf  irgendeine  Weise 
lose  den  Bauchdecken  anheften  (als  Typus  mag  Howard  Kelly's 
Suspensio  uteri  gelten),  schaffen  einen  unzweifelhaft  pathologischen 
Zustand  durch  das  mehr  oder  weniger  lang  ausgezogene  Anheftungs- 
band,  dem  Fritsch  sogar  einen  Namen  gegeben  hat! 

Operateure,  die  sich  bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle  modemer 
Grundsätze  befleißigen,  suchen  eifrigst  Adhäsionen,  Pseudoligamente 
irgendwelcher  Organe  zu  verhindern ;  zuweilen  sind  wir  genötigt,  wegen 
solcher  Bänder,  Verwachsungen,  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen  und  den 
gesundheitsschädigenden  Zustand  zu  beseitigen. 

Bei  der  Ventrosuspensio  uteri  wird  mit  Absicht  ein  solcher  patho- 
logischer, gefahrdrohender  Zustand  geschaffen  —  wo  bleibt  da  die 
Logik?  Es  sind  genug  Fälle  bekannt  gegeben  worden,  in  welchen 
sich  dies  unlogische  Handeln  schwer  rächte.  Wenn  durch  ein  solches 
Ligamentum  Suspensorium  uteri  eine  Darmeinklemmung  zustande  ge- 
kommen ist,  so  zeigt  dies,  daß  der  Grundsatz  »nil  nocerec  ganz  gewiß 
nicht  beachtet  wird  bei  der  Ausführung  jener  Operation. 

2)  Daß  die  wirkliche  Fixation  der  Gebärmutter  an  die  Bauchwand 
Gefaluren  für  Schwangerschaft  und  Geburt  im  Gefolge  haben  kann, 
brauche  ich  nicht  weiter  anzuführen;  die  allzu  lange  Beihe  von  Gteburts- 
komplikationen  schwerster  Art,  von  Kaiserschnitten,  die  veröffentlicht 
wurden,  dokumentiert  dies  usque  ad  nauseam. 

Eine  wirkliche  Ventrofixation  wird  denn  auch  von  den  meisten 
Autoren  für  zeugungsfähige  Frauen  verworfen.  Die  Schwierigkeit  ist 
nur  die,  bei  einer  gewollten  losen  Anheftung  die  Fixation  zu  verhüten. 

Es  sind  gerade  zu  diesem  Zweck  eine  Unmasse  von  Metboden 
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und  Technicismen  erfanden  und  empfohlen  worden.  Tatsache  ist  und 
bleibt  indessen,  daß  es  nicht  absolut  sicher  möglich  ist  gegebenenfalls 
eine  feste  Verwachsung  des  Uterus  mit  der  Bauchwand  zu  verhüten. 
Ist  doch  ein  Fall  bekannt  gegeben  worden,  wo  post  laparotomiam  eine 
feste  Verbindung  zwischen  G-ebärmutter  und  Bauchwand  eintrat,  die 
zu  Störung  in  der  Nachgeburtsperiode  führte,  ohne  dafi  ein  fixierende 
Naht  überhaupt  ausgeführt  war  I  Die  analogen  Beobachtungen  bei  der 
Vaginifixur  haben  doch  auch  für  die  ventrale  Operation  Geltung. 

Das  Fazit  ist  also,  daß  der  Operateur  es  nicht  in  der  Hand  hat 
im  gegebenen  Falle  wirklich  eine  lose  Anheftung  zustande  zu  bringen; 
auch  bei  penibelster  Technik  kann  es  passieren  (und  ist  es  passiert], 
daß  die  Verbindung  eine  feste,  unnachgiebige  wird. 

3)  Bei  der  Lektüre  der  Arbeiten  derjenigen  Kollegen,  die  far 
Ventrofixatio  (Ventrosuspensio)  uteri  eine  Lanze  brechen,  treffen  wir 
immer  wieder  die  Bemerkung,,  daß  Schädigungen  durch  jene  Operation 
»in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht«  oder  »nur  ausnahmsweise«  zur  Be- 
obachtung kämen,  daß  ich  in  meiner  Mitteilung  seinerzeit  »extrem«  ge- 
wesen sei  usw. 

Angesichts  solcher  Äußerungen  kann  ich  nur  wiederholen,  was  ich 
gesagt;  in  Anbetracht  der  in  keinem  Falle  zwingenden  Indikation  für 
operatives  Eingreifen  bei  Retroflexio  (versio)  uteri  (non  gravidi)  darf 
zur  Beseitigung  dieses  anomalen  Zustandes  nur  eine  solche  Operation 
unternommen  werden,  die  in  jedem  einzelnen  Fall  (und  nicht  nur  in 
der  noch  so  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle]  mit  absoluter  Sicher- 
heit eine  Schädigung  irgendwelcher  Art  für  die  Operierte  ausschlieSi 

Wie  ich  schon  in  früheren  Mitteilungen  ausgeführt  habe,  brauchen 
wir  die  gelegentlich  so  verhängnisToUe  yentrale  Fixation  der  Gebär- 
mutter gar  nicht,  wir  können  sehr  gut  ohne  dieselbe  auskommen;  wenn 
wir  uns  einmal  entschließen,  einen  operativen  Eingriff  für  die  >fiek- 
tifizierung«  der  rückwärts  gelagerten  Gebärmutter  zu  unternehmen,  so 
steht  uns  das  runde  Band  in  yerschiedener  Angriffsweise  zur  Verfügung. 
Trotz  gelegentlicher  gegenteiliger  Versicherung  ist  die  Tatsache  er- 
wiesen, daß,  wo  die  Ventrofixatio  (suspensio)  uteri  gute  Dienste  leistet, 
auch  die  Kürzung  der  Ligg.  teres  mit  gleichem  Nutzen  Anwendung 
findet. 

Um  gleichzeitig  intraabdominelle  Eingriffe  vorzunehmen  und  die 
inguinale  Kürzung  der  runden  Bänder  auszuführen,  schlug  ich  in 
meinen  beiden  diesbezüglichen  Mitteilungen  (American  gynecology  19Q2 
October;  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902  Nr.  60)  vor,  nach  Casati- 
Küstner  »die  Bauchwand  durch  einen  bogenförmigen  suprasymphysären 
Schnitt  von  einer  Inguinalöffnung  zur  anderen  zu  durchtrennen«. 

Nun  hat  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904  Nr.  17.  April  30 
Dr.  F.  Spaeth  in  Hamburg  eine  Mitteilung  gemacht  »zur  Vermeidung 
der  Ventrofixatio  uteri«,  in  welcher  der  Pfannenstiel'sche  Easden- 
querschnitt  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zur  Verwendung  konmit;  die 
runden  Bänder  werden  mittels  Komzange  von  innen  durdi  den  bgai- 
nalkanal  nach  außen  geschoben  imd  an  Muskel  und  Fascie  angeheftet 
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In  einer  FuSnote  am  Ende  seiner  Arbeit  bemerkt  Verf.  frennd- 
liehst,  er  möchte  nicht  unterlassen  darauf  hinzuweisen,  daß  »mir  bei 
Durchsicht  der  Literatur  auffiel,  daß  von  Kreutzmann  (1.  c.)  eine 
Idee  geäußert  worden  ist,  die  der  meinigen  ziemlich  ähnlich,  wenn  auch 
in  den  Einzelheiten  nicht  mit  ihr  identisch  ist,  und  von  ihm  damals 
noch  nicht  in  die  Tat  umgesetzt  war«. 

Ich  möchte  mir  erlauben  gegen  eine  so  verdrehte  Darstellung  ganz 
klarer  Verhältnisse  zu  protestieren! 

Spaeth  hat  meine  Arbeit  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  gelesen; 
dies  geht  aus  den  einleitenden  Bemerkungen  seiner  Mitteilung,  sowie 
aus  dem  letzten  Satze  der  Fußnote  hervor;  er  hat  also  doch  von  mei- 
nem klar  ausgesprochenen  Vorschlage  Kenntnis  genommen. 

Die  Verhältnisse  liegen  also  so,  daß  Spaeth  den  von  mir  ge- 
machten Vorschlag  adoptiert  und  in  etwas  veränderter  Form  zur  Aus- 
führung gebracht  hat.  Ob  man  die  Aponeurose  längs  spaltet  (Küstner] 
oder  quer  (Pfannenstiel),  ob  man  die  runden  Bänder  von  innen  faßt 
nnd  nach  außen  schiebt  oder  von  außen  anpackt  und  herauszieht  — 
das  ändert  doch  nichts  am  Prinzip,  an  der  Idee  der  Operation. 

Seltsam  klingt  es  auch,  wenn  Spaeth  sagt,  daß  ihm  »bei 
Durchsicht  der  Literatur  auffiel«  usw.  Die  Durchsicht  der  Literatur 
Spaeth's  beschränkt  sich  einfach  auf  das  zu  Ende  lesen  meiner  Mit- 
tdlung,  die  er  anfänglich  zitiert  hat  (»1.  c.«]! 

Nun  bin  ich  gewiß  dankbar,  wenn  ein  Kollege  nicht  nur  den 
Titel  meiner  Arbeit  liest,  sondern  dieselbe  bis  zum  Ende  verfolgt; 
allein  dies  »Novum«  einer  Literaturdurchsicht  kann  nicht  ungerügt 
bleiben! 

Wenn  an  dem  Vorschlage,  den  suprasymphysären  Querschnitt  zu 
verwenden,  um  gleichzeitig  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen  und  die  Ligg. 
rotunda  inguinal  zu  kürzen,  etwas  ist,  und  wenn  er  (wie  ich  hoffe) 
wätere  Aufnahme  und  Nachahmung  bei  den  Fachgenossen  finden  sollte, 
so  glaube  ich  wohl  berechtigt  zu  sein  die  Idee  dazu  ganz  und  gar  als 
mein  geistiges  Eigentum  zu  betrachten. 

Zwischen  dem  Zeitpunkte  des  Niederschreibens  und  der  Veröffent- 
lichung meiner  ersten  Mitteilung  gegen  Ventrofixatio  uteri  (Spaeth's 
»damals«)  und  dem  Erscheinen  von  Spaeth's  Veröffentlichung  liegt 
ein  längerer  Zeitraum;  währenddessen  (sowie  später)  habe  ich  Ge- 
legenheit genommen  meinen  theoretisch  gemachten  Vorschlag  in  praxi 
durchzuführen.  Auch  habe  ich  einen  dieser  Fälle  veröffentlicht;  be- 
richtet vor  der  hiesigen  ärztlichen  Qesellschaft  » Academy  of  Medicine« 
1903  im  April,  und  publiziert  in  der  Zeitschrift  »Occidental  medical 
Times«  1903  May,  180. 

Daß  Spaeth  zur  Zeit  seiner  Publikation  sich  in  Unkenntnis  des 
von  mir  veröffentlichten  Falles  befand,  ändert  nichts  an  der  Tatsache, 
daß  ein  Fall  von  mir  veröffentlicht  war. 

Noch  möchte  ich  hinzufügen,  daß  ich  weiterhin  am  26.  April  1904 
vor  derselben  hiesigen  Arzte-Gresellschaft  einen  Vortrag  gehalten  habe 
»Transverse  supra-pubic  division  of  the  skin  applied  for  the  simul- 
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taneous  Performance  of  intra-abdoniinal  (intrapelTic)  werk,  and  of  the 
inguinal  shortening  of  the  round  ligaments«.  American  Journal  of 
obstetrics  Vol.  L.  1904  Nr.  1. 

Zum  Schluß  kann  ich  nicht  unterlassen  zur  Illustration  einiger 
Punkte,  die  im  Vorhergehenden  Erwähnung  gefunden,  drei  aneinander 
gereihte  charakteristische  Mitteilungen  zu  zitieren,  die  im  Aprilheft 
1905  des  »American  Journal  of  obstetrics  etc.«  erschienen  sind. 

Zunächst  eine  neue  (?)  Operationsmethode  unter  dem  Titel  »The 
technique  of  the  Operation  of  ventrosuspension  of  the  uterus«  von 
Dr.  Henry  D.  Beyea,  Philadelphia;  punctum  saliens:  »The  sutoros 
include  the  muscle  tissue  of  the  uterus  and  that  of  the  abdominal  walle. 

Dann  von  Dr.  Gerry  K.  Holden  »The  results  of  ventral  Sus- 
pension of  the  uterus  at  the  Johns  Hopkins  hospital«".  445  aus  einer 
Gesamtzahl  von  über  900  Ventrosuspendierten  wurden  entweder  inte^ 
viewt  oder  schrieben  Briefe,  oder  ihr  Befund  wurde  gelegentlich 
Wiederaufnahme  ins  Hospital  erhoben. 

Operation:  »Suspension«  entweder  allein  (184)  oder  mit  anderen 
chirurgischen  Eingriffen,  plastischen  oder  abdominellen.  Es  wird  be- 
richtet, daß  »In  two  cases  it  (the  uterus)  was  fixed  to  the  anterior 
abdominal  wall«.  19 mal  wurde  ein  zweiter  Bauchschnitt  ausgeführt 
und  das  suspensory  ligament  gemessen;  dessen  Länge  variierte  Yon 
2 — 8  cm,  in  einen  Falle  war  es  18cm  lang;  es  wurden  gefunden:  »sxngle 
bands,«  »two  slender  cords,«  einmal  »three  slender  cords«. 

Den  tragischen  Abschluß  liefert  die  Arbeit  yon  Dr.  Mary  Almira 
Smith,  »Cesarien  section  following  ventrofixation«. 

Indikation  zu  der  die  Lage  des  Uterus  »rektifizierenden«  Operation 
bei  der  zur  Zeit  der  Sectio  caesarea  23  Jahren  alten  Frau  war: 

»Menses  were  established  at  fifteen  years  of  age,  always  pamfiil 
and  irregulär.  Her  physician  curetted  the  uterus  in  1902,  but  the 
retroversion  and  dysmenorrhea  were  not  relieved  until  he  did  a  ren- 
tralfixation  in  May  1903.  Pregnancy  followed  in  November  of  the 
same  year«. 

Bei  der  Sectio  caesarea  wurde  der  für  Yentrofixatio  uteri 
typische  Zustand  der  Entwicklung  der  Grebärmutter  gefunden;  das  be- 
festigende Band  war  10cm  lang,    3cm  breit,    1cm  dick;    das  Band 

wurde  entfernt;  »The  uterine  stump  of  the  band  was  posterior 

about  2  cm  below  the  fundus.  The  remainder  of  the  band  was  atta^^hed 
to  the  whole  length  of  the  old  scar  in  the  abdominal  wall,  showing 
that  whatever  Operation  had  been  intended,  a  radical  ventrofixation 
had  been  the  result.« 

Mutter  und  Kind  blieben  glücklicherweise  am  Leben. 

Derartige  Arbeiten  lesen  wir  ja  in  allen  Kultursprachen;  eine 
solche  (wohl  vom  Herausgeber  gewollte)  Aneinanderreihung  dürfte 
indes  in  einem  Hefte  einer  Zeitschrift  nicht  häufig  zu  finden  sein. 
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Neuesie  Literatur. 

1)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXII  Heft  1, 

1905. 

1)  Maria  Tobl er  (Florenz).  Über  den  Einfluß  der  Menstrnation  auf 
den  Gesamtorganismus  der  Frau  (auf  Grund  von  1000  Beobachtungen). 
Yerf.  stellt  sich  die  Aufgabe,  die  Frage  der  normalen  Menstruation  und  ihres 
EinfluBses  auf  das  körperliche  und  geistige  Allgemeinbefinden  der  Frau  zu  be- 
sprechen. Bei  der  Befiragung  der  Frauen  glaubt  sie  den  Eindruck  gewonnen  zu 
haben,  daß  ihre  »Q^schlechtsgenossinnenc  sich  gern  mit  ihr  über  dieses  Thema 
unterhielten,  wahrend  sie  dem  Arzte  gegenüber  eine  gewisse  Zurückhaltung  der 
Fat.  in  dieser  Frage  für  natürlich  hält.  Yerf.  lenkt  die  Aufmerksamkeit  besonders 
auf  folgende  Punkte:  »Wie  groß  ist  der  Prozentsatz  der  Frauen,  die  durch  den 
Menstruationsprozeß  einerseits  lokale  Störungen,  andererseits  solche  allgemeiner 
Natur  erleiden?  Welcher  Art  sind  diese  Störungen,  und  wie  wirken  sie  ein  auf 
die  körperliche  und  geistige  Leistungsfähigkeit?« 

Yerf.  fand,  daß  der  Prozentsatz  deijenigen  Frauen  am  größten  ist,  die  zur 
Menstruationszeit  sowohl  unter  lokalen  Schmerzempfindungen,  als  auch  unter  einer 
ungünstigen  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens  und  der  Psyche  zu  leiden  haben ; 
er  betrug  26 X«    Mit  1Q%  folgen  an  Häufigkeit  die  Frauen,  die  vor  oder  während 
der  Menstruation  in  jeglicher  Hinsicht  beschwerdefirei  sind.    Etwa  14^  der  Frauen 
haben  unter  lokalen  Schmerzen  mit  Beeinträchtigung  des  körperlichen  Allgemein- 
befindens zu  leiden,  ohne  daß  das  psychische  Yerhalten  gestört  ist.    Eine  deutliche 
Schädigung  sowohl  des  körperlichen,  wie  des  psychischen  Allgemeinbefindens  haben 
11^  zu  verzeichnen,  aber  ohne  daß  lokale  Schmerzempfindungen  im  Unterleibe 
vorhanden  wären.    Es  folgen  sodann  mit  etwa  7  %  zwei  weitere  Gh*uppen,  in  denen 
entweder  nur  das  körperliche  Allgemeinbefinden  oder  nur  die  psychischen  Funk- 
tionen leiden,  ohne  irgendwelche  lokale  Störungen.    Mit  69^  sind  diejenigen  Frauen 
vertreten,  bei  denen  Unterleibsschmerzen  eine  Nebenwirkung  bloß  auf  die  psychi- 
schen Funktionen  ausüben.    In   4%   der  Falle  üben  vorhandene  leichtere  lokale 
Beschwerden  überhaupt  keine  Allgemeinwirkung  aus.    Endlich  haben  wir  3,3^  von 
Frauen,  bei  denen  eine  günstige  Wirkung  der  Menstruation  auf  das  Gesamtbefinden 
deutlich  erkennbar  ist,  und  weitere  3,6 Vf  in  denen  dieser  günstige  Einfluß  eben- 
falls vorhanden  ist,  durch  vorang^ende  oder  nachfolgende  Störungen  aber  etwas 
verwischt  wird.    Ganz  im  allgemeinen  bevorzugen  die  psychischen  Störungen  auf- 
fallend die  prämenstruelle  Periode;  auch  leichtere  körperliche  Beschwerden  treten 
häufig  prämenstruell  auf;  da  aber,  wo  lokale  Beschwerden  der  Unterleibsorgane 
vorhimden  sind,  verschiebt  sich  der  gesamte  Symptomenkomplez  etwas  nach  der 
intramenstruellen  Periode  zu.     Interessant  ist  die  Beobachtung   der  Yerf.,  daß, 
während  eine  allgemeine  menstruelle  Erhöhung  der  Lebensfunktionen  subjektiv  nur 
von  einem  kleinen  Prozentsatze  von  Frauto  empfunden  wird,   eine  Steigerung 
tpeziell  de«  G^eschlechtstriebes  viel  häufiger  (77  X)  angetroffen  wird. 
Auf  Grund  ihrer  Statistik  stellt  Yerf.  folgende  Sätze  auf : 

1)  Eine  beschwerdefreie  Menstruation  hat  durchaus  nicht  immer  ein  intaktes 
Genitalsystem  zur  Yoraussetzung; 

2)  leichtere  lokale  Menstruationsbeschwerden  einerseits,  körperliche  und  psy- 
chische Allgemeinstörungen  andererseits  deuten  nicht  notwendig  auf  eine  Genital- 
affektion,  da  sich  der  örtliche  Befund  in  diesen  Fällen  deckt  mit  demjenigen  bei 
der  hesohwerdefreien  Menstruation; 

9)  bei  denjenigen  Fällen,  wo  sich  lokale  Beschwerden  mit  einer  Allgemein- 
wiikimg  auf  Körper  oder  Psyche  verbinden,  kann  den  Gtenitalerkrankungen  eine 
gewisse  Bedeutung  nicht  abgesprochen  werden;  notwendig  oder  ausschlaggebend 
sind  sie  aber  audi  hier  nicht,  da  immerhin  ein  beträchtlicher  Prozentsatz  auch 
diflier  Fälle  einen  normalen  Ghenitalbefbnd  aufweist; 
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4)  za  einer  menstmellen  Steigening  des  subjektiYen  Wohlbefindens  und  der 
LeistnngsfUbigkeit  ist  ein  normaler  Genitalbefund  ebensowenig  notwendig,  wie  zur 
bloßen  Beschwerdelosigkeit. 

2)  A.Ostroil  (Prag).    Über  die  Vitalität  früh  geborener  Kinder. 

Zur  Beurteilung  des  Wertes  der  künstlichen  Frühgeburt,  die  wie  keine  andere 
geburtshilfliche  Operation  ihre  enthusiastischen  Anhänger  und  ihre  prinzipiellen 
Gegner  hat,  hält  0.  vor  allem  die  Beantwortimg  der  Kardinalfrage  für  notig: 
»Welche  ist  die  Resistenz  nicht  ausgetragener  Kinder  im  weiteren  Leben,  welche 
ist  ihre  Mortalität  im  1.  Jahr  überhaupt,  und  in  welchem  Verhältnis  steht  dieselbe 
zur  Mortalität  ausgetragener  Kinder?  0.  kommt  auf  Grund  seines  ziemlich  reichen 
Materiales  (uneheliche  Kinder  bei  Eindelanstaltspflege!)  zu  dem  Besultate,  daß  die 
Vitalität  nicht  ausgetragener  Kinder  in  ihrem  1.  Lebensjahre  bloß  um  4,6— 7,8^ 
kleiner  ist  als  jene  von  ausgetragenen  Kindern,  womit  der  Einwarf  von  Gegnern 
der  künstlichen  Frühgeburt,  die  behaupten,  daß  die  Mehrzahl  von  nicht  ausgetra- 
genen Kindern  bereits  in  ihrem  1.  Lebensjahre  stirbt,  haltlos  wird.  Was  nun  die 
Zukunft  der  nicht  ausgetragenen  Kinder  anbetrifft,  die  das  1.  Lebensjahr  überlebt 
haben,  so  fand  0.,  der  ihr  Schicksal  bis  zum  11.  Jahre  verfolgt  hat,  daß  die  Re- 
sistenz* von  nicht  ausgetragenen  Kindern  nach  dem  1 .  Lebensjahre  nur  imbedentend 
kleiner  ist,  als  jene  von  ausgetragenen  Kindern  in  demselben  Alter. 

3]  Our&tulo  (Rom).  Die  chemischen  Strahlen  in  der  gynäkologi- 
s6hen  Therapie  und  die  Anwendung  der  Phototherapie  bei  Krebi 
und  Tuberkulose  der  Gebärmutter. 

Die  Eigenschaft  des  Lichtes,  die  Kapillargefäße  zu  erweitem,  sowie  emen 
unmittelbaren  Beiz  auf  das  Zellgewebe  und  die  vasomotorischen  Nerven  auszuüben, 
glaubt  0.  neben  seiner  starken  bakterientotenden  Kraft  therapeutisch  bei  verschie- 
denen Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  anwenden  zu  können.  Sein 
Verfahren  beruht  darauf,  daß  ein  starker  Strahl  kalten  Lichtes  für  mehr  oder 
minder  lange  Zeit  innerhalb  des  ganzen  Vaginalkanales  auf  die  Fomices  und  auf 
den^Gebärmutterhals  einwirkt.  Auf  diese  Weise  sollen  ausschließlich  die  chemi- 
schen Strahlen  zur  Wirkung  gelangen,  die  es  sind,  welche  die  größte  therapeutische 
Ejraft  besitzen. 

Die  Ergebnisse  seiner  Behandlungsmethode,  die  er  in  18  Fallen  anwandte, 
sind  folgende: 

1)  Die  hauptsächlichste  Wirkung  der  violetten  Strahlen  besteht  in  der  Schmen- 
stillong. 

2)  Unter  dem  Einfluß  der  violetten  Strahlen  vermindern  sich  oder  schwinden 
vollständig  die  Exsudate,  die  den  Uterus  und  die  Adnexe  umgeben. 

3)  Li  den  f^len  von  Endometritis  verändert  sich  die  Sekretion  in  Quantität 
und  QuaHtät. 

4)  Li  Fällen  von  {spasmodischer  Dysmenorrhöe,  die  nicht  durch  mechanische 
Ursachen  erzeugt  wird,  lassen  die  Schmerzen  während  der  Menstruation  nach. 

6)  Als  alleinige  unangenehme  Nebenerscheinungen  traten  bei  einigen  Kranken 
allgemeine  Schwäche,  Kopfschmerz  und  vereinzelt  Unempfindlichkeit  in  den  unteren 
Extremitäten  und  im  unteren  Teile  des  Bumpfes  auf. 

G.  fordert  auf,  doch  den  Versuch  einer  Anwendung  der  Phototherapis  bei 
Krebs  und  Tuberkulose  des  OoUum  uteri  zu  machen.  Er  hofft,  daß  die  chemischen 
Strahlen  des  Lichtes  dort,  wo  das  Messer  des  Chirurgen  nicht  hinzudringen  ver- 
mag, durch  das  Gewebe  hindurch  die  Keime  zerstören  könnten,  die  leider  so  oft 
die  Ursache  zu  Bezidiven  bilden.  Diese  Therapie  wäre  also  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  eine  Ergänzung  des  chirurgischen  Eingriffes. 

4)  B.  Lumpe  (SaLsburg).  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Litho* 
pädien. 

Bei  einer  64jährigen  Witwe  wurde  durch  Laparotomie  eine  ungefähr  im 
7.  Monate  rupturierte  Tubenschwangerschaft  und  sekundäre  Bauchschwangerschaft 
mit  Idthopädionbildung  mit  gutem  Erfolg  entfernt.  Die  7  monatige  Frucht  war 
etwa  26  Jahre  vorher  nicht  nur  aus  der  schwangeren  Tube,  sondern  auch  aus  der 
Eikapsel  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten.    Der  Uterus  war  normal,  dem  Alter  ant- 
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spTeohend  atrophisch.  Die  rechte  Tabe  endigte  in  den  Adhäsionen  der  Fracht- 
hfiUe^  Ein  ampullllrer  Teil  der  Tube  war  nicht  auffindbar.  Linke  Tube  und  beide 
Orarien  waren  dem  Alter  entsprechend  normaL 

5)  A.  Hartz  (Friedrichroda).    Abnabelung  und  Nabelerkrankung. 

Nach  einem  historischen  Rückblick  über  die  Abnabelung  bei  den  Naturvölkern 
einerseits  und  den  Kulturvölkern  andererseits  behandelt  Yerf.  zuerst  die  Frage  des 
Zeitpunktes  ,der  Abnabelung;  er  schließt  sich  der  heute  allgemein  geltenden  An- 
schftuung  an,  den  Zeitpunkt  zu  wählen,  wenn  das  Kind  kräftig  sdireit  und  die 
Pulsation  aufgehört  hat.  Bei  der  Frage,  wie  die  Nabelschnur  abgetrennt  und  wie 
der  Best  behandelt  werden  soll,  bespricht  H.  zwei  Verfahren  genauer,  die  von 
Ahlfeld  und  Martin.  Ahlfeld  unterbindet  nach  1 — 2  Stunden  die  schon 
kollabierte  Nabelschnur  zum  zweitenmal  1  cm  über  dem  Nabelkegel  und  schneidet 
Vs  cm  darüber  mit  einer  wohldesinfizierten  Schere  durch.  Den  Best  betupft  er 
mit  96%igeBDCL  Alkohl,  legt  dann  einen  Bausch  steriler  Watte  auf  und  darüber  die 
Nabelbinde.  Martin  brennt  den  Nabelstrang  mit  einer  glühenden  Brennschere 
durch.  Er  rühmt  seiner  Methode  Sicherung  vor  Nachblutung  und  Verringerung 
der  Infektionsgelegenheit  nach.  Für  Anstalten  hält  Verf.  diese  Verfahren  ffir  ge- 
eignet, glaubt  abo*,  man  müsse  in  der  allgemeinen  Praxis  vor  allem  auch  Bück- 
sicht auf  das  praktische  Können  der  Hebammen  nehmen.  Zum  Schluß  erwähnt 
Verf.  noch  kurz  einige  Erkrankungen  und  pathologische  Zustände  des  Nabels. 

Znrhelle  (Bonn). 


Verschiedenes. 

2)  F.  Bauer  (Eppingen).    Zur  Ätiologie  der  Melaena  neonatorum. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  27.) 

Bei  der  Sektion  eines  an  Melaena  verstorbenen  3  Tage  alten  Kindes  fand  sich 
im  Duodenum,  dicht  unterhalb  des  Fylorus,  ein  scharfrandiges,  beinahe  kreisrundes 
Geschwür  mit  einem  Durchmesser  von  4  : 3,4  mm.  Im  Zentrum  fehlte  die  ganze 
Muoosa  bis  zur  Muscularis.  Die  Vermutung  liegt  nahe,  daß  das  Ulcus  auf  dem 
Boden  einer  Ekchymose  entstanden  war,  welch  letztere  auf  eine  Stauungshyperämie 
in  diesem  Gebiete  zurückzuführen  wäre.  Für  diese  Annahme  sprechen  einige  kleine, 
gleichzeitig  konstatierte  Ekchymosen  in  der  rechten  Niere. 

FrlekUnger  (München). 

3)  O.  Brehm  (Eiga).    Zur  Kasuistik  der  DarmokMusionen  durch  den 

Wurmfortsatz  und  das  Me  ekel 'sehe  Divertikel. 

(St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  24.) 

Verf.  weist  an  der  Hand  von  drei  interessanten  Krankengeschichten  auf  die 
Schwierigkeit  der  Diagnosenstellung  bei  derartigen  Vorgangen  hin. 

L  32jähriger  Fat.,  im  Laufe  des  letzten  Jahres  mehrflEushe  Anfälle  von 
Schmerzen  im  rechten  ünterbauche  mit  Erbrechen  und  Stuhlbeschwerden,  immer 
spontan  nach  einigen  Tagen  vergehend.  Jetzt  vor  7  Tagen  mit  denselben  Sym- 
ptomen erkrankt.  Nach  Bizinusol  Stuhlgang,  aber  Andauern  der  Symptome.  Seit 
2  Tagen  Stuhl-  und  Windverhaltung,  Singultus;  schwer  leidend,  aber  nicht  ver- 
fallen aussehend.  Mäßige  Auftreibung  des  Leibes;  Epigastrium  und  Flanken,  also 
Dickdarm,  nicht  gebläht.  Ileocoecalgegend  stärker  vorgetrieben,  hier  heftige,  im 
übrigen  geringe  Druckempfindlichkeit  des  Leibes.  Diagnose  schwankt  zwischen 
Appendicitis  und  Okklusion. 

Am  3.  und  4.  Tage  nach  der  Aufnahme  Abgang  von  Flatus  und  wenig  Stuhl. 
Dami  emeute  Verschlhnmerung  des  Zustandes:  Sing^ultus,  Meteorismus  mit  Darm- 
parese,  Stuhl-  und  Windverhaltung.  Fuls  und  Temperatur?  Diagnose:  Feri- 
typhlitis  mit  Bildung  großer  intraabdomineller  Abszesse.  Laparotomie:  Abfluß 
ziemlich  reichlichen,  klaren  Exsudates,   enorm  geblähte,  blaurot  injizierte  Dünn« 
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darmschlingen,  durch  Enterotomie  Ablassen  großer  Mengen  Stnbl.  Der  ganze 
Dünndarm  enorm  gebläht,  geht  ca.  30  om  vor  der  Yalvula  Bauhini  in  total  kolla- 
bierten  Darm  über;  hier  hat  sich  der  Appendix  quer  um  den  Darm  henun  ge- 
schlagen, ihn  eingefangen  und  abgeschnürt,  ist  selbst  stark  injiziert,  durch  Schwarten 
und  Adhäsionen  an  den  Darm  gelötet.  Leichte  Ablösung.  Besektion.  Sohleim- 
haut  unverändert,  Eiter  fehlt.  An  der  Stelle  der  Amputation  eine  tiefe,  blasse 
Narbe  am  Darme,  die  übernSht  wird.    Tamponade  der  Okklusionsstelle.    Heflung. 

n.  40jährige  Frau.  Seit  einem  Jahre  bald  vorübeigehende  LeibschmerKn 
mit  Stuhlbeschwerden.  Vor  12  Tagen  nach  sitzlings  Sturz  erneute  Schmerzen  mit 
Erbrechen.  Seit  9  Tagen  totale  Wind-  und  Stuhlverhaltung,  fast  ständiges,  in  den 
letzten  Tagen  fakulentes  Erbrechen.  Starker  Eiafbeverfall;  Puls  110,  mittlerer 
Qualität.  Abdomen  stark  aufgetrieben.  Epigastrium  und  Flanken  fni  —  Duno- 
darmblähung.  Deutliche  Darmzeichnung  ohne  Peristaltik;  mäßige  diffuse,  in  der 
Deocoecalgegend  starke  Druckempfindlichkeit;  an  letzterer  Stelle  resistenter,  zirka 
zweifaustgroßer  Tumor  palpabel.    Diagnose:  Jnvagination. 

Laparotomie:  Freies,  leicht  getrübtes  Exsudat  im  Abdomen;  mächtig  geblähte, 
blaurot  iigizierte  Dünndarmschlingen.  Durch  Enterotomie  massenhafter  flüssiger 
Kot  abgelassen.  Entsprechend  dem  palpablen  Tumor  Konvolut  total  miteinander 
verbackener  Dünndarmschlingen,  an  welche  eine  besonders  stark  geblähte  Sdilinge 
herantrat,  welche  plötzlich,  50  cm  vor  der  Valvula  Bauhini,  in  total  kollabierten 
Darm  überging;  daselbst  die  Schlinge  wie  genabelt  und  in  das  Konvolnt  hinem- 
gezogen  aussehend.  Mobilisierung  der  Schlinge.  Zwischen  den  Darmschlingen  ein 
Meckersches  Divertikel  hervorgezogen,  welches  an  der  freien  Kuppe  der  Darm- 
schlinge, entsprechend  der  genabelten  Stelle,  saß;  es  war  15  cm  lang,  total  gan- 
gränös, an  der  Büis  perforiert  und  von  einem  Kotabszeß  umgeben.  Li  der  Um- 
gebung die  Darmschlingen  stark  injiziert  und  zahlreiche  mehr  oder  weniger  feste 
Adhäsionen,  die  hier  und  da  den  Darm  komprimierten.  15  cm  Darm  mit  Diver- 
tikel reseziert,  das  abführende  Ende  blind  vernäht,  das  zuführende  mit  Mnrphy- 
knopf  ins  Coecum  implantiert.    Tamponade.    Heilung. 

Yerf.  erklärt  den  Vorgang  durch  rezidivierende  Divertikulitis;  das  entzündete 
Divertikel  wurde  zwischen  den  Darmschlingen  adhärent,  die  EnuLhrung  litt,  und 
es  folgte  bald  die  Gangrän.  Die  Okklusion  kam  zustande  durch  Zug  des  Diver^ 
tikels  in  der  Querachse  des  Darmes  und  Abknickung  desselben. 

TTT.  29jährige  Fat.,  vor  einem  Jahre  kurzdauernder  Schmerzanfall  im  Leibe. 
Jetzt  vor  40  Stunden  mit  heftigen  Leibschmerzen  rechts  neben  dem  Nabel,  Stohl- 
drang,  Erbrechen  erkrankt;  seitdem  totale  Stuhl-  und  Windverhaltung,  verfallenes 
Aussehen,  Oyanose,  Puls  schlecht,  Foetor  ex  ore,  Abdomen  etwas,  namentlich  rechts 
unten,  aufgetrieben,  bretthart,  im  ganzen  mäßig,  Coecalgegend  heftig  druckempfind- 
lich; daselbst  neben  dem  Nabel  Resistenz  mit  dumpfem  Schalle.  Diagnose:  In* 
vagination. 

Laparotomie :  1  m  vor  der  Valvula  Bauhini  hat  sich  ein  12  cm  langes  Meckel- 
sches  Divertikel  um  eine  Dünndarmschlinge  geschlagen  und  dieselbe  fest  strangu- 
liert, namentlich  durch  ein  scharfes  fibröses  Band,  welches  von  seiner  Kuppe  aus- 
ging. Darmschlinge  und  Divertikel  total  gangränös,  auch  der  zuführende  Dünndarm 
hoch  hinauf  verändert,  so  daß  ca.  1  m  reseziert  wurde.  14  Tage  p.  op.  Exitus  an 
Pneumonie.  Eyersiiiaiiii  (Bonn). 

*• 
4)  Th.  Dobbert.     Über  einige  gynäkologische  Operationen. 

(St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  26.) 

In  den  Jahren  1901/02  wurde  lOmal  der  Küstner'sche  Schnitt  ausgeführt, 
7mal  zwecks  Ventrifixur  einer  mobilen  resp.  fixierten  Betroflexio  uteri,  kompliziert 
durch  entzündliche  Veränderungen  der  Adnexe  und  je  Imal  zwecks  Entfernung 
einer  graviden  Tube,  einer  Hydrosalpinx  und  eines  Dermoids  bei  einer  Schwangeren. 
In  allen  Fällen  prima  intentio  und  ausgezeichneter  kosmetischer  Effekt. 

Die  Überlegung,  daß  nicht  dem  Küstner* sehen,  wohl  aber  dem  Pfannen- 
etieTschen  suprasymphysären  Fascienquerschnitt  eine  größere  Leistungsfähigkeit, 
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die  Vermeidung  von  Hernien  p.  op.  betreffend,  gegenüber  den  bisher  üblichen 
Sdmittfnhningen  zugesprochen  werden  müsse  und  die  warme  Empfehlung  durch 
Menge  veranlaßte  seit  dem  Oktober  1903  den  Verf.  mehrfach,  den  Pfannenstiel- 
schen  Querschnitt  auszuführen:  2mal  zwecks  Yentrifixur  bei  Retroflexio  fizata, 
Imal  zur  Entfernung  einer  linksseitigen  Oyarialcyste,  2mal  bei  Entfernung  doppel- 
seitiger Ovarialcysten  und  gleichzeitig  bestehenden  bedeutenderen  pelviperitoniti- 
Bchen  Verwachsungen,  Imal  bei  Operation  einer  Hydrosalpinx  und  Imal  bei  Ex- 
stirpation  eines  myomatosen  Uterus,  kompliziert  durch  beiderseitige  entzündlich 
veränderte,  in  bedeutende  pelviperitonitiBche  Schwarten  und  Adhäsionen  eingebettete 
Adnexe  nach  Faure-Kelly.    In  allen  Fällen  prima  intentio. 

Verf.  betont,  daß  bei  dieser  Schnittfuhrung  gerade  die  seitlichen  Partien  des 
Beckens  gut  zuganglich  sind  und  man  bei  Verlängerung  des  Schnittes  nach  den 
Seiten  hin  jederzeit  genügend  Raum  schaffen  könne,  um  selbst  so  komplizierte 
Eingriffe  wie  die  abdominelle  Uterusexstirpation  ausführen  zu  können. 

Zwecks  abdomineller  Badikaloperation  des  karzinomatösen  Uterus  wurde  seit 

1902  lOmal  nach  Wertheim  bzw.  Krön  ig  operiert,  ohne  Todesfall.  In  keinem 
Fall  im  postoperativen  Verlaufe  Störungen  von  Seiten  der  freigelegten  Ureteren; 
nur  in  einem  Fall,  in  welchem  die  Blase  bei  der  Operation  verletzt  worden  war, 
kam  es  zur  Bildung  einer  Blasenfistel.  Trotz  dieser  guten  Besultate  hält  sich  Verf. 
nicht  für  berechtigt,  ein  jedes  Cteruskarzinom,  auch  ein  eben  beginnendes,  einem 
so  bedeutenden  Eingriffe  zu  unterwerfen,  und  bezweifelt  bei  weit  vorgeschrittenem 
Karzinom,  selbst  bei  ausgiebigster  abdomineller  Radikaloperation,  die  definitive 
Heilung. 

Für  die  abdominelle  Exstirpation  des  Uterus  empfiehlt  Verf.  warm  die  F  au  re- 
Kelly* sehe  Methode.  Verf.  wandte  die  Methode  an  bei  mannskopfgroßem  Tumor, 
gebildet  durch  mit  Eiter  gefüllte  Ovarien;  in  3  Fällen  von  multiplen  walnuß-  bis 
faustgroßen  Myomen  des  Uterus  bei  gleichzeitig  bestehenden  entzündlichen  Ver- 
änderungen der  Adnexe,  2mal  bei  doppelseitigen,  teilweise  intraligamentär  ent- 
wickelten, faust-  bis  kindskopfgroßen  Tuboovarialcysten,  Smal  bei  entzündlichen 
Affektionen  der  Adnexe,  Imal  bei  rupturierter  Tubargravidität  mit  Hämatokelen- 
bildung,  bei  welcher  der  Uterus  von  anderer  Seite  zwecks  Curettage  dilatiert  und 
zweimal  perforiert  worden  war. 

Abgesehen  von  der  minimalen  Blutung  aus  dem  median  gespaltenen  Uterus 
rahmt  Verf.  der  Methode  nach,  daß  sie  nach  Abtrennung  der  Portio  von  der 
Scheide  verblüffend  viel  Raum  schaffe  und  es  verhältnismäßig  leicht  mache,  Adnex- 
tomoren  auszuschälen,  mit  deren  Entfernung  von  oben  her  man  sich  längere  Zeit 
vergebens  abgemüht  habe. 

Bei  der  vaginalen  Exstirpation  bevorzugt  Verf.  die  Döderl  ei  nasche  Methode 
und  hat  danach  4mal  bei  Prolapsus  totalis,  je  Imal  bei  Hämatometra,  Adenoma 
malignum,  Carcinoma  portionis  vaginae,  Carcinoma  tubae  prim.,  Smal  bei  Myoma 
uteri  und  4mal  bei  entzündlichen  Veränderungen  der  Adnexe  und  chronischen 
pelviperitonitischen  Prozessen  operiert.  Infolge  in  einigen  Fällen  erlebten  fiebere 
haften  Verlaufes,  bedingt  durch  bedeutendere  Stump&ekrose  und  recht  unlieb- 
same Nachblutungen  bei  Entfernung  der  Klemmen,  ist  er  von  der  Anwendung 
dieser  abgekommen  und  wieder  zur  Ligaturmethode  zurückgekehrt. 

Bei  der  Exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  hält  er  die  Methode  nicht  für 
empfehlenswert  wegen  der  Möglichkeit  der  Verschleppung  von  Karzinomteilchen 
imd  der  Beeinträchtigung  des  Verlaufes  nach  der  Operation  infolge  der  durch  die 
Nähe  und  das  frei  zutage  Liegen  der  Karzinommassen  leidenden  Asepsis. 

Zum  Schluß  erwähnt  Verf.  rühmend  die  unmittelbare  Beleuchtung  der  Bauch- 
hohle nach  Ott  zu  diagnostischen  und  operativen  Zwecken,  die  er  seit  dem  Herbst 

1903  mehrfach  nach  vorausgeschickter  Colpotomia  posterior  anwandte.  Insonder- 
heit hebt  Verf.  hervor,  mit  welcher  Sicherheit  man  auf  diese  Weise  Blutungen  aus 
den  Operationsstümpfen  sichtbar  zu  machen  und  definitiv  zu  stillen,  ebenso  wie 
voizüglich  Veränderungen  der  Adnexe,  Adhäsionen  usw.  dem  Auge  zugänglich  zu 
machen  bzw.  zu  beseitigen  vermag.  ETersmAnn  (Bonn). 
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6)  Boohet  (Lyon).    Chirurgische  Behandlung  des  Pruritus  der  Vulva, 

der  Perineal-  und  Analgegend. 

(Lyon  m^.  1903.  Avril  6.) 

6)  Albertin  (Lyon).     Resektion  der  inneren  Nervi  pudendi. 

(Ibid.) 

B.  heilte  eine  48jährige  Frau,  die  seit  10  Jahren  an  Pruritus  vulvae  et  urethrte 
litt  und  bisher  überall  erfolglos  behandelt  worden  war,  durch  Durchschneiden  dei 
Nervus  pudendus;  seit  3  Jahren  besteht  völlige  Gesundheit.  Einem  50jährigen 
Manne,  seit  2  Jahren  an  Fruritis  analis  und  scrotalis  leidend,  durchtrennte  B.  den 
Bamus  perinealis  pudendi,  die  meisten  Ajstchen  des  Nervus  analis  cutaneus,  sowie  die 
perineo-skrotalen  Aste  des  genitalen  Teiles  des  kleinen  Ischiadicus,  auf  diese  Weise 
die  Schließfähigkeit  des  Anus  und  Eohabitationsfähigkeit  erhaltend.  R.  dnrch- 
trennt  nicht  nur  die  Nerven,  sondern  faßt  dann  die  peripheren  Enden  und  wickdt 
sie  über  eine  Klammer  bis  zum  Beißen. 

A.  will  eine,  nach  chronischer  Cystitis  zurückgebliebene  sog.  irritable  Bladder 
durch  Besektion  beider  Nerv,  pudendi  intern,  geheilt  haben;  vor  IV2  Monaten. 

ZelBS  (Erfurt). 

•  • 

7)  B.    Pusohnig    (Klagenfurt).      Über    neuere    Narkoseninittel   und 

-methoden,  insbesondere  Morphin-Skopolaniin. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  16.) 

Das  zur  vorliegenden  Publikation  benutzte  Narkosenmaterial  umfaßt  700  Narkosen, 
welche  in  den  letzten  6  Jahren  in  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Station  des  Prof 
Torgglerin  Klagenfurt  eingeleitet  wurden.  Es  handelte  sich  vorwiegend  um  Chloro- 
formnarkosen,  jedoch  kamen  in  einem  Drittel  der  Fälle  auch  andere  Narkosenmittel  mid 
Kombinationen  zur  Anwendung.  Yerf.  schließt,  aus  den  mit  Hilfe  des  empfehlens- 
werten Fr  an  zischen  Narkosenbuches  gemachten  Aufzeichnungen  geht  hervor,  daß 
Morphin-Skopolamii\jektionen  vor  Ghloroformnarkosen  einfachen  Morphininjektionen 
vorzuziehen  sind ;  sie  wirken  wesentlich  beruhigender  vor  der  Narkose,  schalten  in  der 
Narkose  dieExzitation  aus,  kürzen  das  Antetoleranzstadium,  verringern  die  Chloroform- 
menge,  fördern  nach  der  Narkose  die  Buhe  des  Pat.  und  schieben  das  Erbrechen 
hinaus.  Irgendeine  der  Ix^jektion  zuzuschreibende  ungünstige  Beeinflussung,  be- 
sonders des  Herzens,  ist  nicht  nachzuweisen.  Dagegen  ist  die  Ghloroformerspamii 
nur  eine  recht  geringe,  nur  bei  langen  Narkosen  wesentliches  und  kann  im  ganzen 
auf  die  Gefährlichkeit  der  Ghloroformnarkose  kaum  vermindernd  einwirken. 

Die  Ather-Chloroformnarkose  nach  der  Witz  ersehen  Methode  ist  anderen 
Narkosen,  insbesondere  der  Chloroformnarkose  an  üngefährlichkeit  überlegen,  an 
EinfEushheit  mindestens  gleich.  Ihre  großen  Vorzüge  äußert  sie  insbesondere  in 
den  auffallend  geringen  Störungen  nach  der  Narkose.  Für  ihre  Ausführung  sind 
die  von  Sud  eck  angegebenen  Apparate  (Athermaske  und  Tropfglas}  empfehlens- 
wert. Eine  vorausgeschickte  Morphin-Skopolaminii^jektion  empfiehlt  sich  nicht  bloß 
durch  Entfaltung  aller  schon  bei  den  Chloroformnarkosen  erwähnten  Vorteile, 
sondern  besonders  noch  durch  die  sekretionsvermindemde  Wirkung,  die  nur  gferinge 
SpeichelbUdung  und  in  weiterer  Folge  Verminderung  von  Erbrechen  und  Aspirations- 
katharrhen  zu  erzielen  geeignet  ist. 

Morphin-Skopolamininjektionen  (einmal  0,0006  Skopolamin,  0,01  Morphin)  sind 
als  hypalgesierende  Injektionen  für  alle  Geburten  mit  übermäßiger  Wehenschmen- 
hafbigkeit  zu  empfehlen.  Sie  wirken  fast  stets  prompt  und  ausgiebig,  beeinflussen 
die  Wehen  nur  in  Ausnahmefällen  geringgradig  ung^stig  und  schädigen  die  Fracht 
nicht. 

Auch  als  schmerzstillendes  Mittel  nach  Operationen  oder  bei  schmerzhaften 
Zuständen  wurde  die  Morphin-Skopolamininjektion  angewendet.  Für  die  Sohmenen 
operierter  Fälle  ist  sie  der  einfachen  Morphininjektion  wegen  ihrer  nachhaltigen 
sedativen  Wirkung  vorzuziehen,  ebenso  für  alle  krampfkolik-  und  wehenartigen 
Schmerzen.     Bei  allen  akuten  myogenen  oder  neurogenen  Schmerzen,  Neuritis, 
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Neuralgie,  Ischias,  Lumbago  usw.  empfiehlt  sieh  dagegen  die  reine  Skopolamin- 
ii^jektion.  Für  chronische  Schmerzznstände,  speziell  inoperale  Karzinome,  ist  die 
Morphin-Skopolaminiqlektion  wenigstens  zeitweise  durch  ihre  nachhaltigere,  länger 
dauernde  Wirkung  der  Morphininjektion  wohl  vorzuziehen. 

Wesentliche  Nebenwirkungen  der  Ligektionen  kamen  nur  einmal  in  Form 
von  Arhythmie  bei  einem  ungewöhnlich  geschwächten  Individuum  zur  Beobachtung; 
für  solche  Individuen  empfiehlt  sich  nur  die  Iigektion  einer  halben  Spritze  der  Losxmg. 
Nie  wurden  Aufiregungszustände  beobachtet.  Fortgesetzte  Izgektionen  jedoch  be- 
wirken hier  imd  da  motorische  Unruhe;  jedoch  wurde  im  Bedarfsfälle  bei  ope- 
rierten Fat.  wiederholt  3— 4  mal  mit  12—24  stiindigen  Pausen  ohne  Nebenwirkungen 
injiziert. 

Benutzt  wurden  sterilisierte  Losungen  des  Jl|[erk^ sehen  Skopolaminum  hydro- 
bromicum.  Manchmal  wurde  bei  älteren  Losungen  eine  geringere  Wirkung  erzielt, 
doch  kaum  ein  Versagen  —  obwohl  die  Losungen  durchschnittlich  14  Tage  in  Ver- 
wendung standen.  Ffir  den  Praktiker  ist  die  Verwendung  von  Phiolen,  die  Einzel- 
dosis zur  Bereitung  firischer  Losungen  enthalten,  zu  empfehlen. 

Auf  jeden  Fall  ist   die  allgemeine  Verwendung  der  Morphin -Skopolamin- 
injektionen   als  Vorbereitungsinjektion   vor   Narkosen,   insbesondere   vor   Ather- 
narkosen,  als  analgesierende  Injektion  in  der  Geburtshilfe  und  bei  Sohmerzzuständen^ 
verschiedener  Art  nach  den  Erfahrungen  des  Autors  durchaus  zu  empfehlen.  ^ 

Keitler  (Wien). 

8)  E.  Buff  (Wien).     Zur  Frage   Coma  diabeticum   nach   operativen 

Eingriffen. 
(Wiener  klin.  Wochenschrifk  1904.  Nr.  10.) 

Auf  G^rund  eines  selbst  beobachteten  Falles  und  der  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Beobachtungen  kommt  der  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen: 

Ein  ansehnlicher  Teil  der  operierten  Zuckerkranken  bekommt  Koma  und  geht 
zugrunde.  Es  ist  nur  nicht  bekannt»  welche  Falle  von  Koma  befallen  werden  und 
welches  Moment  der  Operation  das  Koma  bedingt.  Da  man  also  mit  der  Ope- 
ration das  Leben  der  Pat.  riskiert,  so  darf  man  nur  operieren,  wenn  es  gilt,  das 
Leben  der  Pat  vor  dem  sicheren  Tode  zu  bewahren.  Man  darf  nur  lebensrettende 
Operationen  unternehmen,  Operationen,  bei  denen  man  vorher  den  Urin  gar  nicht 
zu  untersuchen  brauchte,  weil  die  AniJyse  die  Indikation  nicht  beeinflußt. 

Verf.  hat  die  schon  bekannten  operierten  Falle  in  verschiedene  Qmppen  ein- 
geteilt.   Man  hat  nach  dieser  Gruppierung: 

1)  Lebensrettende,  nicht  au&nschiebende  Operationen  (z.  B.  inkarzerierte  Hernien, 
Blutungen,  Verletzungen,  Peritonitiden,  drohende  Peritonitiden  usw.). 

Diese  Operationen  sind  unbedingt  und  sofort  vorzunehmen. 

2)  Lebensrettende  Operationen,  die  jedoch  nicht  sofort  zu  machen  sind. 
Hierher  gehören  z.  B.  maligne  Tumoren,  die  radikal  zu  entfernen  sind  und 

in  bezug  auf  Rezidive  erfahrungsgemäß  eine  gute  Prognose  haben,  z.  B.  Carcinoma 
mammae,    ev.   Carcinoma   pylori   mit  Resektion,    Intervalloperationen  bei  Peri- 
typhlitis, Strumen  mit  Stenosenerscheinungen,  Stenosis  pylori  mit  Stenose  usw. 
Diese  Operationen  sind  unter  gewissen  Kautelen  erlaubt. 

3)  Lebenverlängemde  Operationen,  die  nur  dann  gestattet  sind,  wenn  des 
Fat  Zustand  unerträglich  ist.  (Hierher  gehört  z.  B.  Gastrostomie  bei  Carcinoma 
oesophagii,  Kolostomie  bei  chronischer  Stenose  usw.) 

Alle  anderen,  nicht  unter  diese  drei  Gruppen  einzureihenden  Operationen  sind 
im  allgemeinen  zu  verwerfen,  wobei  es  ja  im  speziellen  Falle  dem  Operateur  doch 
indiziert  erscheinen  dürfte,  zu  operieren. 

Die  Kaatelen  für  die  Gruppe  11  und  III  wären  folgende:  Abgesehen  von 
der  Verpflichtung  die  Angehörigen  des  Pat.  auf  die  Gefahr  des  Komas  aufmerksam 
zu  machen: 

1)  Vorsichtige  psychische  Vorbereitung  des  Pat. 

2)  Antidiabetische  Diät  bis  zur  größtmöglichen  Entzuckemng  und  ÜberfQtterung 

mit  Allraliftn- 
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3)  ünterBuchimg  des  XJrinB  auf  Ammoniak.  Betragt  hier  die  aiugeschiedene 
Tagesmenge  mehr  ds  2  g,  so  ist  von  der  Operation  Abstand  zn  nehmen. 

4)  Womögliche  Vermeidung  der  Allgemeinnarkose;  ist  diese  notig,  dann  lieber 
Äther. 

5)  Bei  Laparotomien  ist,  um  eine  Entwässerung  zu  yenneiden,  von  einer  starkem 
Anwendung  von  Abführmitteln  und  Irrigationen  abzusehen. 

6)  Vor  der  Operation  soll  die  Entziehung  der  Nahrungszufnhr  so  kurz  wie 
möglich  dauern ;  nachher  hat  die  Nahrungszufuhr  sobald  als  möglich  wieder  zu  be- 
ginnen; wenn  nicht  per  os,  so  per  rectum. 

Neben  tadellosester  Asepsis  ist  die  Wahl  der  kürzesten  Operation  selbst- 
verständlich Vorbedingung.  Keltter  (Wien). 

9)  A.  Doktor  (P^cs).     Operation  einer  Jäekto-Vaginalfistel  nach  Art 

einer  üreterenimplantation. 

(Qyögy&szat  1904  Nr.  43.) 

Die  Fistel  war  eine  artefizielle.  Verf.  wollte  wegen  entzündlicher  Vorginge 
in  der  Umgebung  des  Uterus  eine  Kolpotomie  machen;  die  profuse  Blutung  machte 
jedoch  die  Exstirpation  des  Uterus  notwendig  (31  jähr.  IVpara);  die  Ausführung  war 
1^ wegen  der  festen  Verwachsungen  eine  überaus  schwierige.  Der  dünne,  durch  die 
Umgebung  komprimierte  und  einer  Muscularis  bare  Mastdarm  wird  mit  der  Tabe 
verwechselt  und  durchschnitten.  Der  Zustand  der  Fat.  erlaubte  die  sofortige  Ver- 
einigung durchaus  nicht,  aus  welchem  Grunde  die  beiden  Enden  durch  zwei  Nahte 
einander  genähert  und  der  Schluß  auf  ein  anderes  Mal  verschoben  wurde.  Vier 
Monate  später  kommt  die  Frau  in  gut  erholtem  Zustande  zur  Operation.  In  dem 
Scheidengewölbe  ist  eine  querv'erlaufende  Narbe  vorhanden;  hinter  dieser  Narbe  iit 
die  zweifingerweite  Fistelöffnung  zu  sehen,  durch  welche  die  B«ktumwand  prolabieii 
Rückwärts  ist  nur  ein  schmaler  Streifen  der  Bektumwand  vorhanden,  so  daß  also 
die  Fistel  3/^  Teil  des  Darmlumens  okkupiert  Die  entzündlichen  Schwarten  haben 
sich  resorbiert. 

Die  Operationsmethode  wurde  lange  überlegt  und  endlich  eine  der  Üreteren- 
implantation ähnliche  Methode  gewählt.  Das  Vorgehen  war  folgendes:  Den  Tag  vor 
der  Operation  werden  die  Därme  laudanisiert.  Nach  Auswaschen  der  Scheide  und  dei 
Bektums  wird  ein  Finger  in  den  Mastdarm  geführt  und  unter  dessen  Kontrolle 
der  distale  Bing  bis  zu  IV2 — ^  em  erweitert  Dann  wird  am  Bande  der  Fistel  ein 
Bingschnitt  gemacht  und  die  Bänder  der  Fistel  präparatorisoh  in  zwei  Lappen 
geteilt.  Dadurch  wird  besonderes  die  Darmschleimhaut  sehr  gut  beweglich.  Jetit 
werden  in  die  Bänder  der  Schleimhaut  in  der  Distanz  von  je  Vs  on  zusammen 
sieben  Gatgutnähte  angelegt  und  die  von  unten  aus  mit  einer  Pinzette  gefaßten 
Fäden  vor  den  Anus  gezogen.  Dadurch  wird  der  obere  Wundrand  wenigstens 
V2  eni  weit  in  das  Bektum  verlegt.  Die  Scheidenwunde  wird  mit  drei  Silkworm- 
nähten  geschlossen.  Die  hervorgezogenen  Fäden  werden  vor  dem  Anus  befestigt 
Jodoformgaze.    Glatte  Heilung.  TemesvArj  (Budapest). 

10]  E.  G.  Lennander.     Weitere  Beobachtungen  über  Sensibilität  in 

Organ  und  Grewebe  unter  lokaler  Anästhesie. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.) 

Verl  bedient  sich  seit  langem  mit  großem  Erfolge  bei  seinen  operativen  Ein- 
griffen der  lokalen  Anästhesie.  Gewöhnlich  benutzt  er  eine  0,25 — 0,6 — 1,0X  Ko" 
kain-  +  5 — 10  9^  ige  Adrenalinlösung  (1 :  1000).  Er  kam  dabei  bezüglich  derSdmien- 
empfindlichkeit  der  Organe  u.  a.  zu  folgenden  Besultaten:  Uterus,  Ovarien,  Taben 
und  die  unmittelbar  angrenzenden  Partien  des  Lig.  latum.  sind  unempfindlich, 
desgL  die  Vaginalschleimhaut  der  vorderen  Wand,  femer  sind  unempfindlich, 
alle  Tumoren  des  Bauches  und  Granulationsgewebe  als  solche.  Sodann  Msgen, 
Leber  und  Gallenblase;  Milz,  Darm  und  Mesenterium;  Pankreas,  Knochen-  nnd 
Marksubstanz,  sowie  Knorpel.  Adhäsionen  des  Darmes  untereinander,  sowie  solche 
mit  dem  Peritoneum  parietale,  die  während  der  Heilung  einer  tiefergreifenden  Er- 
krankung der  Parietalserosa  entstanden  sind,    sind  weniger  schmerzempfindlich, 
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besonders  wenn  sie  flächenhafte  sind.  Eine  Appendicitis,  die  nicht  mit  Lymph- 
sDgitis  oder  PeritonitiB  kompliziert  ist,  ist  schmerzlos.  Sehr  schmerzempfindlich 
fand  Verf.  das  Peritoneum  parietale,  die  untere  Zwerchfellfläche,  Adhäsionen, 
Strang-  und  bandförmiger  Art,  besonders  nach  geringer,  serofibrinoser  Peritonitis, 
sowie  Periost-  und  Gelenkkapsel.  Mlehel  (Koblenz). 

Uj  F.  Dessauer.  Röntgenologisches  Hilfsbach.  Mit  einem  Anhang 
über  RadioaktiYität.     Gesammelte  Aufsätze.     1.  Bd.    Mit  33  Abbild. 

Vn,  136  S.    gr.  8. 

Würzbnrg,  A.  Stuber's  Verlag,  1905.  Ji  3.50;  geb.  M  4.20. 
Gfesammelte  Au&ätze  eines  hervorragenden  Fachmannes,  die  besonders  den 
Kollegen,  die  sich  mit  fiontgenapparaten  beschäftigen,  sehr  willkommen  sein  werden. 
Von  großem  praktischen  Interesse  sind  vor  allem  die  Kapitel  über  BÖntgenröhre, 
Blendenverfiahren  und  seine  Kombination  mit  der  Orthodiagraphie,  Unterbrecher, 
Selüießungnnduktion  und  Funkenlänge.  Einen  wertroUen  Fingerzeig  geben  femer 
des  yer£s  Batschläge  über  die  Wahl  der  Stromquellen  in  der  Medizin,  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  auch  der  Kaustik  und  Endoskopie.  Ein  Anhang  über 
Badioaktivität  und  Naturanschauung  orientiert  in  kurzen  Worten  über  dieses  hoch- 
aktuelle Thema.  Mlehel  (Koblenz). 

12)  VL  Marouse  (Berlin).     Darf   der  Arzt  zum   auSerehelichen  6e- 

schlechtsyerkehr  raten?  34  S.  gr.  8. 
Leipzig,  Verlag  der  Monatsschrift  für  Hamkrankh.,  1904.  M  1.60. 
Nach  Verls  Ansicht  kann  die  Nichtbefriedigung  des  Geschlechtstriebes  die 
Gesundheit  schädigen,  ja  zu  schweren  Geisteskrankheiten  bei  erblich  Belasteten  führen. 
Darum  darf  der  Arzt,  und  muß  sogar  unter  Umständen  den  außerehelichen  Ge- 
schlechtsverkehr als  therapeutisches  Mittel  verordnen,  wobei  es  seine  Pflicht  ist, 
dem  Klienten  die  Mittel  zu  nennen,  durch  die  er  die  damit  verbundenen  Gefahren 
der  Infektion  und  Schwängerung  vermeiden  kann.  Aus  diagnostischen  Gründen 
den  Bat  zum  außerehelichen  Beischlaf  zu  erteilen,  hält  Verf.  für  unzulässig. 

Mlehel  (Koblenz). 

13)  A.    NeiBser   (Breslau).     Die   Verwendung   der   Sarenzio' sehen 

Kalomelinjektionen  in  der  Breslauer  Klinik. 
(AJlg.  med.  Zentralzeitung  1904.) 
Für  die  chronische  intermittierende  Behandlung  der  Lues  eignet  sich  in  vor- 
züglicher Weise  die  subkutane  Injektion  von  Quecksilberpräparaten.  Man  beginnt  am 
besten  mit  einer  Saüzyl-Quecksilberiigektion,  dann  folgt  eine  mit  Tymolquecksilber, 
imd  weiden  diese  gut  vertragen,  so  gibt  man  dann  noch  ca.  10  Injektionen  von 
Ealomel  in  einem  Vehikel  von  Oleum  amygdal.  oder  Paraffin,  liquidum.  (Letzteres 
empfiehlt  N.  warm  zur  Aufbewahrung  von  Spritzen  und  Nadeln,  da  es  keine  Bak- 
terien aufkommen  lasse.)  Mlehel  (Koblenz). 

14)  A.  Blumenfeld.  Beitrag  zur  Trombophlebitis  luetica  im  Frühstadium. 

(Dermatolog.  Zentralblatt.  7.  Jahrg.  Nr.  4.) 
Es  gibt  im  Frühstadium  der  Lues  spezifische  Thrombophlebitiden.  Dieselben 
be&llen  nur  oberflächliche  Venen  der  oberen  und  unteren  Extremität,  beginnen 
imd  verlaufen  fieberlos  und  gutartig  und  reagieren  auf  Quecksilberbehandlung. 
Histologisch  findet  sich  eine  Entzündung  der  Venenwand,  besonders  der  Intima  und 
Media,  mit  folgender  Thrombose.  Mlehel  (Koblenz). 

15)  O.  y.  Herff.    Bericht  des  Frauenspitals  Basel  über  das  Jahr  1903. 

85  S.  gr.  8. 
Basel,  K.  Beck,  1904.  M  1.—. 
Bei  einem  Materiale  von  2600  Geburten  hat  sich  Ahlfeld's  Heißwasser- 
Alkoholmethode  in  jeder  Weise  bewährt.  Keine  einzige  schwere  Erkrankung  ist 
seitdem  vorgekommen.  Ebenso  sind  in  der  gynäkologischen  Station  Stumpf- 
ezsudate  und  Bauchdeckeneiterungen  sehr  selten  geworden.  Femer  rühmt  Verf. 
die  Protargolprophylaxe  der  Ophthalmoblennorrhoea  gonorrhoica.  Keines  von 
2600  Kindern  erknmkte  primär.  —  Seit  1901  wird  zur  Narkose  der  Braun* sehe 


1176  Zentralblatt  für  OynSkologie.    Nr.  38. 

Ather-Chloroformapparat  benutzt,  der  sich  glänzend  bewährt  hat.  Die  höheren 
Ansc^affungBkosten  wurden  bald  durch  den  geringeren  Verbrauch  yon  CSüoroform 
und  Äther  gedeckt.  Bezuglich  der  Danunrisse  erwähnt  Verf.,  daß  solche  prinzipiell 
genäht  werden  mit  90^  Primärheilung.  Die  Eklampoiebehandhmg  ist  seit  1901 
vorzugsweise  ezspektativ  mit  einer  Mortalitätsziffer  von  11^1%,  Ein  Fall,  der 
durch  Dührssen's  vaginalen  Kaiserschnitt  entbunden  wurde,  starb  im  Anfalle.  — 
Drainage  wendet  Verf.  selten  an,  dann  benutzt  er  Beutel  aus  Nesseltuch  mit  Xero- 
formgaze. Miehel  (Koblenz). 

16)  E«   G.   Orthmann  (Berlin).     Leitfaden   für   den   gynäkologischen 
Operationskurs.    Mit  Vorwort  von  A.  Martin  und  95  Abbild.    2.  er- 
weiterte Aufl.    X,  163  S.    8. 

Leipzig,  G«  Thieme»  1906.  Geb.  in  Leinw.  Jf  4.50. 
Die  vorliegende  Auflage  dieses  trefflichen  Handbuches,  das  den  AnfordenmgeD 
des  jungen  Assistenten  ebenso  g^erecht  wird,  wie  denen  des  praktischen  Arztes  und 
beiden  durch  seine  instruktiven  Bilder  die  Technik  der  gynäkologischen  Operationeii 
gewiß  außerordentlich  zu  erleichtem  vermag,  hat  Yerf.  durch  die  Beschreibmi^ 
weiterer  Operationsmethoden  bereichert.  Die  neuen  Abbildungen  sind  wie  die 
meisten  übrigen  als  durchweg  schon  und  gelungen  zu  bezeichnen.  Bef.  darf  aller- 
dings nicht  verhehlen,  daß  einige  wenige  nicht  ganz  den  übrigen  Anforderungen 
des  Buches  entsprechen,  so  Eig.  3,  Fig.  80  und  die  Abbildungen  verschiedener 
Instrumente.  Es  wäre  freudig  zu  begrüßen,  wenn  eine  Änderung  derselben  bei 
der  nächsten  Auflage  das  Buch  noch  weiter  verschonen  würde. 

Mlehel  (Koblenz). 

17)  S.  Laache  (Chnstiana).  Die  Wechselbeziehungen  in  der  mensch- 
lichen Pathologie  und  Therapie.    Eine  allgem.-med.  Studie.  lY,  7ö  S. 

Lex.-8. 
Stuttgart,  F.  Eiike,  1905.  Jf  3.—. 
In  geistreicher  Weise  und  kurzer  übersichtlicher  Form  behandelt  Yerf  den 
menschlichen  Organismus  als  Gesamteinheit  von  relativ  selbständig  funktionierenden 
einzelnen  Komponenten.  Dabei  streift  er  kurz  die  Beziehungen  zwischen  Genital- 
organ und  Nervensystem,  Schwangerschaft  und  einzelnen  Kruikheiten,  wie  Tuber- 
kulose, Neurosen,  Chorea  usw.,  sowie  u.  a.  auch  die  eigenartigen  Verhältnisse  der 
übrigen  Bauchorgane  zueinander  und  zu  sonstigen  Organen. 

Mlehel  (Koblenz). 

18)  Bröse.     Schützt   der   Chlorzinkschorf  aseptische  Wunden  g^gen 

eine  Infektion  mit  virulenten  Bakterien? 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  62.) 
B.  hat  an  Kaninchenversuchen  experimentell  den  Beweis  liefern  wollen,  dsB, 

wenn  auch  das  Ghlorzink  keine  nennenswerte  Desinfektionskraft  besitzt,  der  CUor- 

zinkätzschorf  (60^)  doch  ein  absoluter  Schutz  gegen  das  Eindringen  pathogener 

Organismen  ist.    Dies  wird  von  Menge  in  Abrede  gestellt. 

Auf  Grund  der  angestellten,  im  einzelnen  ausführlich  geschilderten  Yersiiche, 

kommt  B.  zu  dem  Schluß: 

1)  Das  Chlorzink,  auch  in  der  konzentriertesten  Lösung,  ist  kein  Desinfekfciom- 
mittel 

2)  Trotzdem  schützt  der  Ghlorzinkschorf  aseptische  Wunden  absolut  sicher  gogea 
Infektion  mit  pathogenen  Bakterien. 

3)  Bei  der  außerordentlichen  Tiefenwirkung  des  Chlorzinks  schützt  dasselbe 
die  Wunden  auch  noch  gegen  die  Infektion,  wenn  es  kurze  Zeit,  bis  eine  Minute, 
nach  der  Infektion  appliziert  wird. 

Der  Chlorzink-Eiweißschorf  ist  kein  Nährboden  für  pathogene  Bakterien. 

Welsswange  (Dresden). 

OTlginalmltteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Büeliei- 
Sendungen  woUe  man  an  Prof,  Dr,  Hßwürieh  Friisch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagskand- 
lung  Breükopf  <b  Härtel  einsenden. 

Druek  und  Verlag  Ton  Bnitkopf  A  Hirtel  in  Leipiig,  NflrnbergerstraOe  38jS8 
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I. 

(Aus  der  Klinik  Chrobak.) 

Geschleohtsverhältnis  der  Neugeborenen  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  mazerierten  Kinder. 

Von 

Dr.  Constantln  J.  Bneura^ 

Assistenten  der  Klinik. 

B.  S.  Schnitze  gibt  in  seinem  Aufsatze  »Tod  des  Kindes  während 
der  Geburt«  im  Winckerschen  Handbuch  Bd.  II  Teil  HI,  p.  1697 
die  Anregung,  es  möge  eine  Beobachtung  Collin's  nachgeprüft,  er- 
gänzt, beziehungsweise  korrigiert  werden;  aus  einer  Statistik  Collin's 
geht  nämlich  hervor,  daß,  während  bei  frischtoten  Kindern  auf  lOOO 
Madchen  1475  Knaben  entfallen,  bei  den  totfaulen  Kindern  sich  das 
Verhältnis  ändert,  indem  1000  mazerierten  Mädchen  nur  952  totfaule 
Knaben  gegenüberzustellen  sind.  Schnitze  erklärt  dieses  Vorkomm- 
nis dadurch,  daß  faultote  Kinder  im  noch  nicht  kreißenden  Uterus  an 
^Ernährungsstörungen  und  Krankheiten  sterben,  die  beide  Geschlechter 
mutmaßlich  gleich,  vielleicht  die  Mädchen  häufiger  treffen,  während 

39 
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die  frischtoten  während  der  Geburt  starben;  den  Einwirkungen  der 
Gebort  unterlägen  aber  überall  mehr  Knaben  als  Mädchen.  Der  Auf- 
forderung Schultzens  folgend,  sollen  aus  40000  Greburten  unserer 
Klinik  die  mazerierten  Kinder  gesichtet,  bei  dieser  Gelegenheit  auch 
das  G^schlechtsTerhältnis  der  lebend-  und  frischtotgeborenen  Kinder 
berücksichtigt  werden. 

In  12  Jahren  (1893—1904)  wurden  in  unserer  Klinik  40169 
Kinder  geboren,  und  zwar  20830  Kiiaben,  19339  Mädchen.  Lebend 
geboren  wurden  hiervon  im  ganzen  37808,  und  zwar  19486  Knaben, 
18322  Mädchen.  Von  diesen  lebend  Geborenen  starben  innerhalb  der 
ersten  8  Tage  nach  der  Geburt  1056  Kinder  —  552  Kiiaben, 
504  Mädchen.  Totgeboren  wurden  im  ganzen  2361  Kinder,  davon 
waren  1344  Knaben,  1017  Mädchen.  748  Kinder  kamen  totfanl  zur  Welt, 
davon  waren  401  Ejiaben,  347  Mädchen.  Von  diesen  Mazerierten 
waren  32  oder  Ober  32  cm  lang  571  Kinder  —  291  Knaben,  280 
Mädchen.  Unter  32  cm  waren  177  Kinder,  und  zwar  110  Knaben, 
*67  Madchen.  Berechnet  man  hiervon  der  Übersicht  wegen  das  Ver- 
hältnis der  Knaben  zu  den  Mädchen,  so  ergibt  sich: 
Bei  der  Gesamtzahl  der  Ge- 
burten ist  das  Geschlechtsverhältnis  1076  Kn.  auf  1000  M. 
Von  der  Gesamtzahl  wurden 

94,1)^  lebend  geboren  >  1063     >      »        .     » 

Innerhalb  der  ersten  8  Tage 

starben  2,8^  »  1095     »      > 

Totgeboren  wurden  5,8j|^  >  1321     »       >        » 

Von  den  Totgeborenen  waren 

mazeriert  31,7^  »  1155     »       »         » 

32   und   über   32  cm    lange 

mazerierte  Früchte  >  1040     >       >         » 

unter  32  cm  lange  mazerierte 
•    Früchte  »  1641     » 

Obige  Verhältniszahlen  zeigen^  daß  wir  an  unserer  E[linik  bei  der 
Gesamtzahl  der  Geburten  einen  Überschuß  an  Knaben  haben,  der 
etwas  höher  ist,  als  es  dem  gewöhnlich  angenommenen  Durchschnitte 
(1060 :  1000)  entspricht.  Auch  bei  den  Lebendgeborenen  überwiegen 
die  Knaben  die  Mädchen  ziemlich  beträchtlich,  immerhin  weniger  als 
bei  der  Gesamtzahl  der  Geburten.  Die  Mortalität  innerhalb  der 
ersten  8  Tage  betrifft  die  Knaben  etwas  stärker  als  die  Mädchen, 
aber  nicht  in  dem  Maße,  wie  bei  Simpson  (vgl.  Schnitze's  Aufsats), 
der  für  die  erste  Woche  eine  Mortalität  der  Knaben  angibt,  die  nm 
35,5^  die  der  Mädchen  übersteigt.  In  direktem  "Widerspruch  mit 
den  Co  Hin 'sehen  Angaben  stehen  unsere  Zahlen  der  Totgeborenen. 
Coli  in  hat  auf  je  1000  Mädchen  1198  totgeborene  Knaben 

1475  frischtote 
925  mazerierte         > 
Wir  dagegen  haben  bei  der  Gesamtzahl  der  totgeborenen  Knaben 
einen  viel  größeren   Überschuß   als   Collin,    indem   unser  Promille- 
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yerhältnis  die  Zahl  1321  erreicht.  Bei  den  Frischtoten  ist  das  Ver- 
hältnis allerdings  annähernd  gleich.  Unsere  Statistik  ergibt  943  frisch- 
tote Knaben  bei  670  frischtoten  Mädchen,  i  e.  1407  Knaben  auf 
1000  Mädchen.  Der  größte  Unterschied  zwischen  unseren  Zahlen  und 
denen  Collin's  zeigt  sich  bei  den  Faulte ten.  0 ollin  hat  einen 
Überschuß  von  totfaulen  Mädchen,  während  bei  uns  auch  hier  die 
totfaulen  Kiaben  die  totfaulen  Mädchen  übersteigen  (1155  auf  1000), 
imd  zwar  in  einem  Ausmaße,  das  dem  Überschuß  an  Ejiaben  bei  der 
Gesamtzahl  der  Geburten  nicht  entspricht,  indem  bei  den  mazerierten 
Kindern  die  Knaben  viel  stärker  überwiegen. 

Es  sei  hier  betont,  daß  unter  den  mazerierten  Kindern  eines  jeden  Jahres 
ein  oder  das  andere  vorkommt,  bei  dem  das  Geschlecht  nicht  verzeichnet  erscheint. 
Es  handelt  sich  bei  diesen  um  ganz  junge  Früchte,  die  sonach  hier  keine  Berück- 
sichtigung fanden.  Es  ist  dies  wohl  ein  Fehler  der  Statistik,  doch  kein  solcher 
der  irgendwie  die  gewonnenen  Zahlen  beeinflussen  könnte.  Denn  es  handelt  sich 
bei  der  Summe  von  784  mazerierten  Kindern  nur  um  14  unbestimmten  Geschlechtes. 
A.uch  wenn  wir  annehmen,  daß  alle  diese  unbestimmten  Kinder  weiblichen  Ge- 
schlechtes wären,  so  würden  diese  noch  keinen  bemerkenswerten  Ausschlag  geben. 

Dieser  Überschuß  an  männlichen  mazerierten  Eondern  resultiert 
nicht  nur  aus  der  Gesamtsumme,  sondern  läßt  sich  ziemlich  gleich- 
mäßig in  yerschiedenen  Jahren  beobachten.  Von  den  12  Jahrgängen 
zeigen  nur  2  einen  geringen  Überschuß  an  mazerierten  Mädchen;  in 
4  Jahren  war  die  Anzahl  der  mazerierten  Kjiaben  und  der  mazerierten 
Mädchen  gleich;  in  den  übrigen  6  waren  die  Knaben  in  bedeutender 
Überzahl  gegenüber  den  Mädchen.  Bei  den  32  und  über  32  cm  langen 
Kindern  sinkt  dieser  Unterschied  bedeutend  ab,  indem  hier  nur 
1040  Knaben  auf  1000  Mädchen  kommen,  während  bei  den  Kindern 
unter  32  cm  dieser  Unterschied  enorm  wird,  indem  64^  mehr  Knaben 
als  Mädchen  zu  yerzeichnen  sind,  eine  Tatsache,  die  der  Schultze- 
schen Erwartung  entgegengesetzt  ist. 

Es  ist  wohl  am  wahrscheinlichsten,  anzunehmen,  daß  unser  Über- 
schuß an  mazerierten  Knaben  nur  ein  zufälliger  ist.  Denn  nach 
unserem  heutigen  Wissen  ist  es  schwer  einzusehen,  warum  bei  Er- 
krankung des  Eies  bei  anderweitigen  Ernährungsstörungen  Knaben 
mehr  gefährdet  sein  sollen  als  Mädchen;  es  erscheint  wohl  am  plau- 
sibelsten, daß  eine  Ursache,  die  das  Ei  im  nicht  kreißenden  Uterus 
zum  Absterben  bringt,  beide  Geschlechter  gleichmäßig  betrifft,  somit 
auch  bei  der  Anzahl  der  mazerierten  Kinder  und  ganz  besonders  der 
unter  32  cm  langen,  bei  großen  Zahlen  das  G-eschlechtsverhältnis  an- 
nähernd dasselbe  sein  wird,  wie  bei  der  Gesamtzahl  der  Geburten, 
Yorausgesetzt,  daß  diese  Zahlen  demselben  Milieu  entstammen,  wo- 
selbst die  anderweitigen  das  Geschlecht  der  Kinder  angeblich  tan- 
gierenden Momente  stets  dieselben  sind.  Weitere  Angaben  dies- 
bezüglicher Statistiken  sollen  zeigen,  ob  bei  unseren  Zahlen  und  Er^ 
gebnissen  ein  Zufall  obwaltet  oder  eine  Regel. 


39* 
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Es  schien  mir  bei  dieser  Gelegenheit  nicht  uninteressant,  za- 
sammenzustellen,  wieviel  der  Mütter  mazerierte  Kinder  sicher  oder 
mindestens  wahrscheinlich  Lues  durchgemacht  haben.  Folgende 
Zahlen  sollen  keinen  absoluten  Anspruch  auf  Genauigkeit  machen, 
schon  deshalb  nicht,  weil  nicht  behauptet  werden  kann,  daB  im  Laufe 
dieser  12  Jahre  jede  Frau  ad  hoc  auf  das  genaueste  untersucht 
und  länger  befragt  worden  wäre.  Es  sind  dies  Zahlen,  die  immerbin 
einen  gewissen  Wert  haben,  da  gerade  bei  mazerierten  Kindern  unser 
Augenmerk  wohl  stets  auf  bestehende  oder  anamnestische  Lues  ge- 
richtet war. 

Yon  den  748  Müttern  mazerierter  Kinder  hatten  nur  37  floride 
Lues,  und  zwar  Condylomata  lata. 

Anamnestisch  sichergestellte  Lues  hatten  29  Mütter,  und  zwar 
war  die  Lues 


bei  ö 

1  Monat  al 

>    5 

2       » 

>    4 

4      > 

»    2 

7       » 

*    4 

1  Jahr      » 

>    5 

2  Jahre     > 

»    1 

3      > 

.    1 

5      » 

»    1 

6      * 

»    1 

7       » 

Leukoderma,  Skleradenitis  oder  suspekte  Narben  zeigten  11  Mütter. 
Somit  hatten  77  sicher  bzw.  wahrscheinlich  Lues,  i.  e.  10^,  in^Uirend 
bei  den  übrigen  90)|^  ein  Anhaltspunkt  für  Lues  nicht  zu  finden  war. 


n. 

(Aus  der  Kgl.  Üniv.-Frauenklinik  zu  Halle  a.  S. 
Direktor:  G^heimrat  Veit.) 

Beckenhochlagerong  bei  BüGkenmarksnarkose. 

Von 

Dr.  Richard  Freund, 

Privatdozent  und  Oberarzt. 

Wie  alle  neuen  Entdeckungen,  besonders  wenn  sie  von  ge?Fissem 
praktischem  Wert,  so  hat  auch  die  Kückenmarksnarkose  bisher  den 
üblichen  G-ang  der  Dinge  erlebt.  Als  hervorragende  Errungenschaft 
mit  Enthusiasmus  begrüßt,  geriet  sie  bei  übereilter  Massenanwendung 
zunächst  wieder  in  Mißkredit,  bis  eingehenderes  Studium,  auf  Tier- 
ezperiment  und  Empirie  am  Krankenbett  gestützt,  ihr  nach  und  nach 
die  gebührende  Anerkennung  verschaffte.  Augenblicklich  ist  die  Ent- 
wicklung der  Methode  an  einem  Punkte  angelangt,   der,  wenn  auch 
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das  Endziel  noch  nicht,  so  doch  einen  sehr  großen,  erfreulichen  Fort- 
schritt für  die  praktische  Medizin  bedeutet.  Die  Wahl  und  Dosierung 
eines  geeigneten  Narkotikums  standen  seit  langem  im  Vordergründe  der 
Diskussion  und  führten  schlieBlich  zu  dem  Ergebnis,  daß  Kokain  und 
seine  Derivate  von  dem  ihm  nahestehenden  Stovain^  an  Wirksamkeit 
bei  yerhältnismäBig  geringfügiger  Gefährlichkeit  bisher  übertroffen 
worden  ist. 

Mit  dem  Zusätze  von  Nebenniereneztrakten,  deren  Wirkung  man 
als  eine  antagonistische  gegen  die  Giftigkeit  der  injizierten  Narkotika 
an&ufassen  geneigt  ist,  war  für  die  ausgedehntere  Anwendung  dieser 
Narkosenart  weiterhin  ein  großer  Schritt  vorwärts  getan.  Aus  dem 
Grunde,  als  die  Wirkungsweise  der  in  den  Bückenmarkskanal  ge- 
brachten, immerhin  giftigen  Ingredientien  eine  genügende  Klärung  noch 
nicht  erfaliren  hatte,  die  Folgen  der  Narkose  im  einzelnen  Falle  somit 
nicht  zu  bemessen  waren,  blieb  geraume  Zeit  die  Anwendung  dieser 
Narkose  auf  Eingriffe  an  der  unteren  Körperhälfte  beschiünkt,  bei 
denen  eine  Beckenhochlagerung  nicht  in  Betracht  kam.  Man  legte 
sogar  Wert  darauf,  bei  leicht  erhöhtem  Oberkörper  zu  operieren,  um 
eine  Schädigung  der  höheren  MeduUarpartien  zu  verhüten. 

Die  ersten  Versuche,  in  Beckenhochlagerung  bei  Bückenmarks- 
narkose zu  operieren,  datieren  aus  dem  Jahre  1901,  wo  Trzebicky^ 
dieselbe  nach  Injektion  reinen  Kokains  anwandte,  jedoch  schwere  Ver- 
giftungserscheinungen  erlebte.  Erst  nach  dem  Bekanntwerden  der  mit 
Nebennierenextrakten  kombinierten  Narkotika  imd  des  milder  wii^ 
kenden  Tropakokains  finden  sich  bessere  Besultate.  So  emp&hlen 
Kader ^,  Schwarz^  leichte  Beckenhochlagerung  schon  während  der 
der  Injektion  folgenden  Desinfektion  zur  Förderung  der  Ausdehnung 
der  ünempfindlichkeit.  Nach  zehn  Minuten  dauernder  Becken- 
hochlagerung legte  Schwarz  seine  tropakokainisierten  Fat.  wieder 
horizontaL 

Bier  und  Dönitz^  berichten  von  verschiedenen  mit  gutem  Er- 
folge verlaufenen  Fällen,  in  denen  sie  von  der  Beckenhochlagerung 
Gebrauch  machten.  Zur  Injektion  kam  Kokain  mit  Adrenalin  bzw. 
Suprarenin. 

Femer  hat  Stolz<^  aus  der  Grazer  Frauenklinik  eine  größere 
Anzahl  von  gynäkologischen  Operationen  unter  Tropakokainisation  des 
Mckenmarks  veröffentlicht,  unter  denen  einige  Laparotomien  in  steiler 
Beckenhochlagerung  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  worden  sind,  unter 
diesen  Fällen  befinden  sich  acht  erweiterte  Freund' sehe  Operationen 


1  Vgl.   Sonnenbnrg,   Rückenmarksanasthesie  mittels   Stovain.     Deutsche 
med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  9. 

2  Wiener  klin.  Wochenschrift  1901.  Nr.  22. 

3  Disknsnon  in  den  Yerhandhingen  der  deutschen  Geselleehaft  für  Chirurgie. 
XXX.    Kongreß. 

*  Munchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  4.  p.  129. 
&  Munchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  14.  p.  593. 
fl  Archiv  für  GyiÄkologie,  Bd.  LXXIH.  p.  5ö8. 


1182  Zentralblatt  für  Gyx^ologie.     Nr.  39. 

wegen  Carcinoma  uteri,  bei  denen  allerdings  nur  dreimal  eine  völlig 
ausreichende  Anästhesie  zustande  kam.  Stolz  wählte  als  Injektions- 
mittel nur  das  Tropakokain,  welches  in  vitro  mit  so  vielen  Kubik- 
zentimetern des  abgelassenen  Liquor  cerebrospin.  gemischt  wurde,  als 
Zentigramme  des  Anästhetikums  zur  Anwendung  kamen.  Wenn  auch 
nur  mäBige  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  seinen  Beobachtungen 
zufolge  zu  verzeichnen  waren,  wie  z.  B.  leichtere  Kopfschmerzen,  Er- 
brechen, geringe  Temperaturerhöhungen,  die  dem  applizierten  Narko- 
tikum zur  Last  fallen,  so  hat  diese  Methode,  deren  Stolz  sich  aus- 
schließlich bediente,  schon  der  umständlichen  Handhabung  wegen  nichts 
Gewinnendes.  Da  es  hierbei  zur  Erhaltung  einer  ausgiebigen  Narkose, 
wie  sie  speziell  für  Köliotomien  erforderlich  ist,  einer  bestimmten 
Mischung  des  Narkotikums  mit  Zerebrospinalfiüssigkeit  bedurfte,  so 
kam  es  vor,  daß  man  sich  bei  ungenügenden  Liquormengen  mit  ge- 
ringeren Quantitäten  begnügen  oder  gar  bei  Mengen  unter  einem 
Kubikzentimeter  auf  die  Spinalanalgesie  Verzicht  leisten  mußte. 

Ebenso  verfährt  Völker^,  der  vor  kurzem  auf  Yeranlassmig 
V.  Rosthorn's  seine  Erfahrungen  über  Medullaranalgesie  mit  Tropa- 
kokain publizierte.  Auch  er  beobachtete  leichte  Nachwirkungen,  die 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  allerdings  mit  denjenigen  nach  Kokain- 
anwendungen  nicht  zu  vergleichen  waren,  in  drei  Fällen  jedoch  in- 
tensiver auftraten.  Völker  hält  femer  die  Methode  für  Laparotomien 
wenig  geeignet  mit  Bücksicht  auf  die  Erhaltung  der  peritonealen 
Schmerzhaftigkeit  und  warnt  vor  der  Beckenhochlagerung,  wie  neuer- 
dings auch  Bräunt 

Alle  diese  Einschränkungen  der  Medtülamarkose  erscheinen  uns 
bei  der  Art,  wie  dieselbe  zumeist  bislang  gehandhabt  wurde,  imd  den 
bezüglich  ihrer  Unschädlichkeit  noch  nicht  einwandsfreien  Betäubungs- 
mitteln verständlich. 

Beide  Mißstände  dürften  mit  der  Verwendung  des  in 
letzter  Zeit  vonBillondargestelltenMischpräparates  größten- 
teils beseitigt  sein.  Die  von  Billon  in  den  Handel  gebrachten 
Glastuben  enthalten  pro  Kubikzentimeter  0,00013  Borate  de  Suprar^nine 
(lÖpiränane)  -f  0,04  Stovaine  +  0,0011  Chlorure  de  Sodium.  Dem 
Bäte  Bier 's  folgend,  der,  um  seine  Meinung  gefragt,  die  Anwendung 
des  genannten  Präparates  für  die  Beckenhochlagerung  als  sehr  vor- 
teilhaft und  ganz  imbedenklich  empfahl,  führte  Herr  G-eheimrat 
Veit  kürzlich  zwei  abdominale  Radikaloperationen  wegen 
Carcinoma  cervicis  in  steiler  Beckenhochlagerung  mit  dem 
besten  Erfolg  aus.  Beide  Fälle  waren  bezüglich  allgemeiner  Kon- 
stitution imd  Propagation  des  Krebses  so  schlechte,  daß  der  Entschluß 
zur  B^dikaloperation  dem  Operateur  nicht  leicht  wurde. 

Die  Technik  der  Spinalanästhesie,  wie  wir  sie  hier  handhaben, 
weicht  von  der  jetzt  wohl  allgemein  geübten  nicht  wesentlich  ab.    In 


7  Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  33.  p.  1612. 
»  Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  33.  p.  1335. 
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Seitenlage  und  möglichster  Körperflexion  wird  eine  9  cm  lange  Tro-  i 
kamadel  der  2  ccm  fassenden  Bier'schen  Spritze  nach  Desinfektion 
der  Einstichgegend  nnd  unter  Chloräthylanästhesie  ca.  IY2  cm  seitlich 
Yom  Domfortsatz  des   dritten  Lendenwirbels  nach   oben  =  innen  in 
den  zweiten   Interarcualraum  geführt.    Nach  Abfloß  eines  ge- 
ringen Quantums  Zerebrospinalflüssigkeit  wird  die  das  Narkotikum  ent- 
haltende Spritze  angesetzt  und  je  nach  Belieben  entweder  unter  Zurück- 
ziehen des  Stempels  etwas  Liquor  zur  Mischxmg  mit  dem  Anästhetikum ' 
angesaugt  oder  ohne  dieses  Manöver  die  Injektion  gleich  yorgenommen. ' 
Letztere  geschieht  möglichst  langsam.    Wer  die  Technik  der  Quincke- 
sehen  Lumbalpunktion  noch  nicht  sicher  beherrscht,  tut  gut,  aus  Spar-  - 
samkeitsrücksichten    erst    nach  gelungener    Einführung   der   Trokar- 
nadel  die  Spritze  mittels  einer  zweiten   zurechtliegenden  Kanüle   zu 
füllen.    Der  Mandrin   der  eingestochenen    Kanüle   oder  der  Finger 
eines  desinfizierten  Assistenten  yerhindert  mittlerweile  das  Abfließen 
des  Liquors. 

Zur  TöUigen  Anästhesie  des  abdominalen  Operationsfeldes  ge- ' 
nagen  bei  marantischen  Individuen  6,  bei  weniger  entkräfteten  7  cg 
Stovain  der  Billon'schen  Mischung.  Die  Injektion  wird  stets 
erst  nach  völliger  Desinfektion  der  zur  Laparotomie  be- 
stimmten Fat.  vorgenommen,  und  letztere  alsbald  in  leichte 
Beckenhochlagerung  gebracht,  die  dann  zu  Beginn  der 
Operation  in  eine  steilere  umgewandelt  wird.  Die  von  den 
Füßen  aufsteigende,  gewöhnlich  bis  etwas  unterhalb  der  Mamilla 
reichende  Unempfindlichkeit  war  in  der  Kegel  schon  nach  4 — 5  Mi- 
nuten erreicht  und  hielt  IY4 — 2  Stunden  an. 

Der  erste  unserer  Falle  betrifiPb  eine  64jährige  Yllpara,  welche  der  Anamnese 
nach  ihr  Elarzinom  sicher  schon  ca.  2  Jahre  mit  sich  herumtrug  und  nunmehr 
zam  Skelett  abgemagert  war.  Das  Karzinom  der  Gervix,  welches  sich  besonders 
weit  ins  linke  Farametrium  hinein  entwickelt  hatte,  machte  noch  obendrein  infolge 
des  enormen  Venenreichtums  im  Plexus  ep-  und  hypureteralis  bei  der  Exstirpation  ' 
eriiebliche  Schwierigkeiten. 

Aus  dem  zweiten  Falle,  bei  dem  es  sich  um  eine  55jährige,  gleichfalls  kachek-* 
tische  XIYpara  handelte,  sei  die  mühevolle  Herauspräparierung  beider  Ureteren 
nahe  der  Blasenernmündungsstelle  aus  karzinomatösem  Gewebe  hervorgehoben. 

In  beiden  Fällen  wurde  tags  zuvor  die  Auslöffelung  und  Desinfektion  dev 
Karzinoms  mit  nachfolgender  Applikation  eines  lO^igen  Formalintampons  und  am  ^ 
Morgen  vor  der  Operation  eine  prophylaktische  subkutane  Injektion  von  10  ccm 
Menzer'schem  Antistreptokokkenserum  vorgenommen.  Der  B  um m 'sehe  Schnitt 
ZOT  Freilegung  der  großen  Gefäße  und  Ureteren  bei  Beginn  der  Operation  ver- 
ichaSie  jedesmal  eine  vortreffliche  topographische  Übersicht. 

Trotzdem  beiden  Frauen  nur  »/4  Spritze  der  Billon'schen  Mi- 
schung (also  0,06  g  Stovain  enthaltend)  injiziert  worden  war,  reichte 
die  Narkose,  welche  im  ersten  Falle  nach  9,  im  zweiten  nach  4  Mi- 
nuten bis  über  Nabelhöhe  eingetreten  war,  vollkommen  aus.  Sie  er- 
siareckte  sich  jeweils  auf  ca.  IY2  Stunden  und  überdauerte  die  Opera^ 
tion.  Um  diese  kostbare  Zeit  der  Anästhesie  lediglich  dem  operativen 
Eingriffe  zugute  kommen  zu  lassen,  wurde,  wie  erwähnt,  erst  nach 


1184  Zentralblatt  fttr  Gyiiftkologie.     Nr.  39. 

der  Desinfektion  der  Fat.  die  Bückenmarksnarkose  eingeleitet  und  die 
Beckenhochlagerong  sogleich  angeschlossen.  Ungefähr  10  Minuten 
danach  konnte  man  im  ersten  Falle  minimale  Kollapserscheinungen, 
die  sich  in  vorübergehend  kleinem  Puls,  kaltem  GTesichtsschweiB  und 
leisem  Stöhnen  der  Fat.  dokumentierten,  wahrnehmen.  Im  zweiten 
Falle  traten  nur  die  beiden  letzten  Symptome  andeutungsweise  in  Er- 
scheinung, indes  wurde  der  anfangs  etwas  aufgeregte  Fuls  ruhig  und 
kräftig  (72  gegen  116).  Von  Schmerzgefühl  war  während  der  ganzen 
Operation  bei  beiden  Kranken  kaum  die  Bede.;  bei  kräftigerem  Ziehen 
und  Beißen  im  Feritonealraume  hatten  die  Operierten  nur  ein  unbe- 
stimmtes Druckgefühl. 

Die  Nachbehandlung  war  eine  nicht  minder  erfreuliche.  Beide 
Kranke  blieben  von  jedweder  Folgeerscheinung  seitens  der  Bücken- 
marksnarkose, wie  Kopfweh,  Erbrechen  oder  Fieber,  den  sozusagen 
typischen  leidigen  Mitgaben  bei  den  bisher  üblichen  Lijektlonsmitteb, 
verschont.  Die  zweite  Fat.  machte  überhaupt  nicht  den  Eindruck 
einer  Schweroperierten,  war  dauernd  munter  und  bei  sehr  gutem  Ap- 
petit; sie  stand  am  14.  Tage  auf  und  wurde  am  17.  entlassen. 

Auch  die  erste  Fat.,  bei  deren  erschreckender  Magerkeit  ein 
kleiner  Kreuzbeindekubitus  trotz  aller  Kautelen  nicht  verhütet  werden 
konnte  und  außerdem  ein  oberflächlicher  Bauchdeckenabszeß  die  prima 
intentio  verzögerte,  stand  am  17.  Tage  auf  und  wird  jetzt  bei  gutem 
Allgemeinbefinden  herauszufüttern  gesucht.  Aber  gerade  bei  dieser 
Fat.  hatten  wir  den  Eindruck,  daß  der  schwere  operative  Eingriff 
unter  Chloroformnarkose,  weim  überhaupt,  so  doch  niemals  mit  solch 
günstigem  Erfolge  für  dieses  elende  Individuum  durchführbar  gewesen 
wäre,  und  damit  komme  ich  zu  einem  praktisch  wichtigen  Funkte 
in  der  Frage  der  Beurteilung  des  Einflusses  der  Narkose  auf  den 
Organismus  der  Operierten.  Vergleicht  man  eine  unter  Spinal- 
anästhesie ^  und  eine  mittels  Inhalationsnarkose  Operierte,  so  ist  es 
ohne  weiteres  offenbar,  daß  der  Gesamtorganismus  der  letztgenannten 
weit  intensiver  alteriert  ist,  daß  die  Vergiftung  eine  stärkere  ist 
Herz,  Lungen  und  Intestinaltraktus  sind  zweifellos  hochgradiger  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  als  bei  der  Bückenmarksnarkose.  Wenn  man 
in  Erwägung  zieht,  daß  dort  beispielsweise  bei  den  noch  lange  nach 
der  Narkose  träge  bleibenden  Beflexen  die  Sekrete  in  dem  Bespira- 
tionstraktus  länger  verweilen  und  dadurch  zu  Komplikationen  Anlaß 
geben  können,  daß  femer  das  Erbrechen  einerseits  durch  die  Würg- 
bewegungen selbst,  andererseits  durch  die  Gefahr  der  Aspiration  von 
erbrochenen  Massen  und  erneuter  Anregung  der  Sekretion  schädigend 
einzuwirken  imstande  ist,  so  liegt  der  große  Vorteil  hier  bei  der 
Bückenmarksnarkose  klar  zutage.  Die  Operierten  liegen,  aller  ihrer 
Sinne  mächtig,   zumeist   bei  gutem  Allgemeinbefinden  da,  entbehren 


^  Hierunter  verstehe  ich  nur  die  mit  dem  neuen  von  uns  benutzten  Billon- 
sehen  Gemisch  vorgenommene  Narkose. 
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vor  alletn  des  postoperativen  Erbrechens,  worin  wir  mit  Tuffier^® 
einen  großen  Vorteil  für  die  Bauchchirnrgie  erblicken. 

Da  nun  wohl  jeder  durch  Laparotomie  angegriffene  Organismus, 
besonders  wenn  es  sich  um  schwerere,  langdauemde  Eingriffe  handelt, 
eine  mehr  oder  weniger  starke  Infektion  zu  überstehen  hat,  so  wird 
begreiflicherweise  ein  so  wenig  alterierter  Organismus,  wie  er  als 
solcher  aus  der  Stovain-Suprareninnarkose  hervorgeht,  nach  jeder 
Richtung  besser  daran  sein.  Wir  stehen  demgemäß  nicht  an,  viele 
der  in  der  Literatur  unter  der  mysteriösen  Bezeichnung  »Chok«  als 
Todesursache  nach  großen  Operationen  heute  noch  kursierenden  Fälle 
lediglich  einer  rasch  verlaufenden  Infektion,  deren  Wirkung  möglicher- 
weise durch  die  Schwächung  des  Gresamtorganismus  zufolge  der  In- 
halationsnarkose wesentlich  gefördert  wurde,  zuzuschreiben. 

Aus  der  Reihe  der  in  hiesiger  Klinik  schon  mehrfach  bei  ander- 
weiten gynäkologischen  Operationen  angewandten  Methode  der  Bücken- 
marksnarkose mit  Stovain-Suprarenin,  worüber  demnächst  gelegentlich 
berichtet  werden  soll,  will  ich  zum  Schluß  nur  erwähnen,  daß  ich 
mich  selbst  bei  fünf  kürzlich  von  mir  ausgeführten  größeren  Kölio- 
tomien  von  der  Vortrefflichkeit  dieser  mit  Beckenhochlagerung  kom- 
binierten Methode  weiterhin  überzeugen  konnte.  Es  waren  dies  Opera- 
tionen wegen  Bauchfelltuberkulose  mit  Darmnaht,  Echinokokkus  des 
Mesenteriums,  Pyosalpinx,  Ovarialkarzinom  und  Myom  mit  Ovarial- 
karzinom. 

Die  Erfolge  sind  bisher  so  durchaus  günstige,  daß  wir  die  Bücken- 
marksnarkose bei  älteren  und  entkräfteten  Individuen,  vor  allem  wenn 
bei  solchen  ernstere  operative  Maßnahmen,  vrie  die  abdominale  Badikal- 
operation  wegen  XJteruskrebs,  in  Frage  kommen,  nicht  mehr  entbehren 
mögen.  Das  Stovain-Suprarenin  scheint  berufen  zu  sein, 
der  Bückenmarksnarkose  in  der  Gynäkologie  das  Bürger- 
recht zu  verschaffen,  denn  nur  die  Leistung,  schwere  ab- 
dominale Operationen  schmerzlos  und  unbeschadet  der  nur 
anästhetisch  gemachten  Pat.,  ohne  Störung  für  den  Opera- 
teur in  ihr  durchführen  zu  lassen,  erhebt  sie  weit  über  die 
anderen  Narkosenarten,  und  bedeutet  für  die  operative 
Gynäkologie  eine  Bereicherung,  die  sich  als  epochemachende 
Tatsache  würdig  den  größten  medizinischen  Errungen- 
schaften vergangener  Zeiten  zur  Seite  stellen  darf. 


m. 
Die  Bier'sche  Stauung  in  der  gynäkologischen  Praxis. 

Von 

Dr.  JuL  Rudolph  in  Heilbronn  a.  N. 

Die  Bier' sehe  Stauung  kann  bekanntlich  auf  dreifache  Weise 
erzielt  werden:  durch  Umschnürung,  durch  thermische  Beeinflussung 
und  durch  Saugung. 

«0  Presse  med.  1901.  Nr.  46. 
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Was  die  Umachntimngsmethode  betrifft,  ist  dieselbe  bei  anf  die 
Cervix  beschiiliikteii  Prozessen  bei  gut  erhaltener  Portio  zwar  dorcli- 
führbar,  jedoch  besser  durch  die  wirksamere  und  gleichfalls  mehr  lokal, 
auf  die  Portio  beschränkt,  sich  äußernde  Suktions-  oder  Saugmethode 
zu  ersetzen. 

Im  G]«gensatze  zu  dieser  ersten  Methode  übt  die  Heißluftbehand- 
lung, wie  auch  die  HeiBvasserspÜlung,  eine  tiefer  gehende  Wirkung 
aus.  Um  eine  recht  intensiTe  thermische  Beeinflussung  zu  erzielen, 
ist  die  Luft  vorzuziehen,  da  dieselbe,  ohne  die  Gewebe  des  menach- 
hchen  Körpers  zu  schädigen,  viel  höhere  Grade  annehmen  darf  als 
das  Wasser,  gleichviel  ob  letzteres  in  Dampfform  oder  als  heißes 
Wasser  angewendet  wird.  Um  den  Uterus  der  Heißluftbehandlung 
unterwerfen  zu  können,  habe  ich  durch  den  hiesigen  Bandagistea 
Geisinger  einen  geeigneten  Apparat  herstellen  lassen. 


Vorstehende  Zeichnung  liißt  denselben  in  Form  einer  in  einem 
gewissen  Winkel  geknickten  Trompete  erscheinen.  Der  aus  Metall 
gefertigte  Trichter  ist  auf  eine  Holzröhre,  die  nach  dem  Spekular- 
abschnitte  hin  sich  konisch  verjüngt,  aufgestülpt,  indem  eine  Asbest- 
zwischenlage Holz  und  Metall  trennt.  Der  Spekularteil  ist  in  der 
Länge  eines  gewöhnlichen  Spekulums  ebenfalls  mit  Asbest  oder  Leder 
überzogen.  Holz,  Leder  und  Asbest  sind  gewählt,  da  sie  schlechte 
Wärmeleiter  sind.  Auf  den  Spekularabschnitt  der  Holzröhre  kömien 
die  verschiedenen  Größen  des  Milchglasspekulums  aufgesetzt  werden, 
indem  durch  Umwicklung  mit  feuchten  Binden  je  nach  Größe  des 
Spekulums  für  die  nötige  Dichtung  Sorge  getragen  wird.  Dabei  muß 
der  genau  wie  ein  Spekulum  schräg  abgeschnittene  Spekularteil  der 
Heißluftröhre  so  tief  in  das  Milchglasspekulum  eingeführt  werden, 
daß  die  schräg  abgeschnittenen  Enden  der  beiden  in  >einem<  Kivean 
liegen.  Durch  diese  Anordnung  wird  ein  Heißwerden  des  Spekuloms 
verhütet.  Der  Spekularteil  ist  durch  eine  Wand  in  eine  obere  und 
untere  Kammer  geteilt,  so  daß  die  Heißluft  durch  die  untere  Etage 
zur  Portio,  dann,  durch  die  obere  zurückstreichend,  durch  eine  hier 
befindliche  Öffnung  an  die  Außenwelt  gelangt.  An  letzterer  kann 
thermometrisch  der  Wärmegrad  der  Luft  kontrolliert  werden.  Natür- 
lich kann  der  Scheidenteil  auch  bimförmig  gestaltet  sein,  wie  beim 
Heißwasserspüler,  um  einen  besseren  Abschluß  einerseits  und  anderer- 
seits einen  genügenden  Schutz  gegen  die  Wärme  den  empfindlichen 
Teilen  der  Scheide  zu  gewähren.  Bei  der  gynäkologischen  Heißluft- 
behandluDg  erspart  man  eine  Heißluftkammer,  da  die  Scheide  selbst 
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als  schlauclifönmges  Organ  eine  solche  darstellt.  Oben  ist  bereits 
angedeutet,  daB  bei  der  Heißluftbehandlung  nicht  nur  eine  Blut-, 
sondern  auch  eine  Wärmestauung,  die  sich  auf  sämtliche  Organe  des 
kleinen  Beckens  geltend  macht,  erzielt  wird.  Die  Blutstauung  hat, 
wie  bekannt,  eine  C02-Bereicherung  des  Blutes  im  Gefolge.  Durch 
die  Überhitzung  des  Organes,  welche  einem  künstlich  erzeugten  Fieber 
gleichzusetzen  wäre,  sowie  durch  die  relative  Sauerstoffverarmung  des 
Blutes,  wobei  femer  noch  die  durch  die  Wärme  erregte  Wehentätig- 
keit in  Betracht  kommt,  ließe  sich  wohl  mit  dieser  Methode  ein  Abort 
einleiten  und  bewerkstelligen. 

Die  Heißluftbehandlung  kann  überall  da  in  Kraft  treten,  wo  wir 
bisher  die  Heißwasserspülung  für  angezeigt  erachteten.  Einen  sehr 
guten  Erfolg  erzielte  ich  mit  der  Heißluftbehandlung.  Zwei  derbe, 
fingerdicke  Stränge,  die  im  Douglas  zu  fühlen  waren,  wurden  nach 
etwa  zehn  Sitzungen  durch  diese  Behandlung  zur  Auflockerung  und 
Erweichung  und  durch  nachfolgende  Massage  zur  Yerstreichung 
gebracht. 

Die  dritte  Methode  wirkt  wieder  mehr  lokal.  Wie  die  Zeichnung 
erkennen  läßt,  bedient  man  sich  hierbei  eines  gewöhnlichen  Milchglas- 
Spekulums,  das  oben  durch  einen  von  einer  Glasröhre  durchbohrten 
Kork  luftdicht  abgeschlossen  wird.  Die  Glasröhre  steht  durch  einen 
Schlauch  mit  einer  Luftpumpe  in  Verbindung.  Wenn  wir  nach  wenigen 
Kolbenzügen  den  Kork  entfernen,  so  sehen  wir  die  Portio  geschwollen 
und  dunkel  blaurot  verfärbt.    Wenn  wir  durch  energisches  Auspumpen 


die  Luft  noch  stärker  verdünnen,  so  sehen  ¥rir  in  den  meisten  Fällen 
nach  der  Abnahme  des  Korkes,  daß  sich  eine  größere  oder  geringere 
Menge  Blutes  in  das  Spekulum  ergossen  hat,  was  entweder  auf  die 
BescbaflEenheit  der  Gefäßwände  oder  des  Gefäßnerventonus  wohl  zu- 
rückgeführt werden  muß.  Wenn  wir  einmal  über  eine  größere  Zahl 
von  Beobachtungen  verfügen,  so  läßt  sich  aus  dieser  mehr  oder  weniger 
rasch  sich  einstellenden  Blutung  vielleicht  ein  gutes  diagnostisches 
Merkmal  gewinnen. 

Auch  möchte  ich  nicht  vergessen,  darauf  hinzuweisen,  daß  bei 
der  Suktionsmethode  der  Uterus  im  Sinn  eines  Descensus  herabgesogen 
und  gezogen  wird,  wodurch  der  schräge  Rand  des  Spekulums,  der 
ohnedies  während  der  Luftverdünnung  zur  Herbeiführung  eines  luft- 
dichten Abschlusses  fest  an  den  Fomix  gepreßt  wird,  noch  tiefer  sich 
eindrückt,  indem  die  darüber  lagernden  Gewebe  wie  durch  eine  Vis 
a  tergo,  eben  durch  die  Suktion  bewerkstelligt,  auf  den  Spekularrand 
gedrückt  werden.  Hierdurch  wird  gleichzeitig  eine  Gefäßkompression, 
also  eine  Kombination  mit  Methode  I  erzielt. 
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Wir  haben  oben  gesagt,  daß  die  Wirkung  der  Suktion  mehr  eine 
lokale  sei.  Jedoch  konnte  ich  Blutdruckschwankungen  konstatieren, 
je  nachdem  der  Suktionsreiz  längere  oder  kürzere  Zeit  gesetzt  oder 
durch  Wegnahme  des  Korkes  zum  Verschwinden  gebracht  wurde. 
Die  Eeihenfolge  war  nicht  immer  gleich,  sondern  in  manchen  Fällen 
paradox  in  Erscheinung  tretend,  wofür  ich  die  größere  oder  geringere 
Stabilität  oder  vielmehr  Labilität  des  Gefäßnerventonus  haftbar 
machen  möchte.  Demnach  können  wir  annehmen,  daß  auf  dem  Wege 
der  Nervenreizung  eine  Beeinflussung  des  gesamten  Uterus  herbei- 
geführt wird.  Wir  wissen  ja,  daß  auch  durch  nasale  oder  mammillare 
Reizung  auf  den  Uterus  eingewirkt  werden  kann. 

Die  Suktion  ist  angezeigt  bei  entzündlichen  Prozessen  der  Cervii 
und  des  Corpus  uteri.  Das  Saugspekulum  kann  zur  Blutentziehung 
statt  der  Punktion  angewendet  werden.  Oder  es  genügt  doch  eine 
nur  minimale  Bitzung  der  Portio,  um  durch  nachfolgende  Suktion  in 
beliebiger  Menge  Blut  zu  entziehen,  indem  durch  Wegnahme  des 
Korkes,  also  mit  Außeraktiontreten  der  Wirkung  des  luftverdünnten 
Baumes  und  durch  Inkrafttreten  des  normalen  atmosphäris' .^en Druckes 
die  Blutung  sofort  gestillt  wird. 

Ob  die  Methode  zur  Einleitung  des  Abortes  brauchbar  ist,  müssen 
weitere  Versuche  erst  zeigen.  Jedenfalls  geht  mit  der  Gefäßdruck- 
entlastung  eine  Erschlaffung  des  Uterus  und  C02-Bereicherung  des 
Blutes  parallel,  welche  Erschlaffung  jedoch  nach  Ermüdung  der  Vaso- 
dilatatoren  einer  energischen  Beaktion  der  Yasokonstriktoren  und  einer 
kräftigen  Kontraktion  des  Uterus  Platz  macht.  Ich  konnte  konsta- 
tieren, daß  die  meisten  Frauen  über  einen  wehenähnlichen  Schmen 
klagten,  wenn  die  Suktion  längere  Zeit  fortgesetzt  wurde.  Manche 
klagten  sofort.  In  einem  Falle  von  Amenorrhoe  hatte  ich  einen  sehr 
guten  Erfolg  mit  dieser  Methode.  Ob  psychische  Einflüsse  mit  im 
Spiele  waren,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Bei  Amenorrhoe  könnte  man  außerdem  zur  Übung  und  Kräftigung 
des  Uterus  gleichzeitig  oder  aufeinanderfolgend  entweder  nasale  oder 
manmiillare  Beize  anwenden. 

Zur  Beizung  der  Brustwarzen  könnte  man  die  Glasglocken  be- 
nutzen, welche  luftdicht  aufgesetzt  werden,  und  in  welchen  ebenfalls 
ein  luftverdünnter  Baum  erzeugt  wird,  wie  sie  in  neuerer  Zeit  zur 
Behandlung  von  Karbunkeln  empfohlen  wurden. 

Auch  als  vorbereitende  Operation  bei  Vornahme  der  Erweiterung 
des  inneren  Muttermundes  kann  die  Suktion  Verwendung  finden.  Sie 
macht  das  Gewebe  blutreicher,  lockert  es  auf  und  zeitigt  eine  anästhe- 
sierende Wirkung. 

Da  man  die  Apparate  so  leicht  sich  verschaffen  kann  —  das 
Suktionsspekulum  kann  man  sogar  sich  selbst  herstellen  — ,  da  femer 
die  Methode  eine  höchst  einfache  ist,  so  darf  ich  mich  wohl  der  Hoff- 
nung hingeben,  daß  ein  großer  Kreis  von  Kollegen  die  Versuche  in 
Angriff  nehmen  wird. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  eine  Mitteilung  machen.    Die  blut- 
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entziehende  Wirkung  der  Luftverdünnnng  hat  mir  den  Gedanken 
nahegelegt,  ob  nicht  umgekehrt  komprimierte  Luft  blutstillend  wirke. 
Da,  wie  ich  glaube,  nur  beim  frisch  entbundenen  Uterus  die  Gefahr 
einer  Luftembolie  in  erhöhtem  Maße  besteht,  so  wagte  ich  in  zwei 
Fällen  den  Versuch,  indem  ich  die  Saugpumpe  durch  eine  Druck- 
pumpe ersetzte.  Um  das  Eindringen  von  Luftkeimen  zu  verhüten, 
legte  ich  ein  Wattefilter  vor  die  Portio.  Die  Luftdruckbelastung  oder 
die  Lufttamponade  wirkte  in  zufriedenstellender  Weise.  Vielleicht 
ließe  sich  die  Gefahr  der  Luftembolie  noch  leichter  vermeiden,  wenn 
man  mit  geeigneter  Vorrichtung  stark  erhitzte  oder  abgekühlte  Luft 
einpreßte.  Jedenfalls  ist  bei  der  Anwendung  dieser  Methode  der 
pneumatischen  Tamponade  äußerste  Vorsicht  zu  empfehlen. 

Durch  abwechselnde  Luftdruckserhöhung  und  -Verminderung, 
welche  eine  Hebung  und  Senkung  des  Uterus  im  Gefolge  haben,  also 
im  Sinn  einer  Massage  auf  den  Gebärmutterbandapparat  wirken, 
ließen  sich  auch  Erschlaffungszustände  des  letzteren  unter  eine  gün- 
stige Beeinflussung  setzen.  Es  würde  sich  zu  diesem  Zwecke  leicht 
ein  selbsttätiger,  maschinell  betriebener  Apparat  konstruieren  lassen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe    und  Gynäkologie  der  französischen 

Schweiz. 

Sitzung  vom  19.  Mai  1904  im  Frauenspital  in  Lausanne. 
(Eevue  m^d.  de  la  Suisse  romande  1904.  Nr.  12.) 

Herr  Koenig  verliest  eine  Arbeit  über  die  artefizielle  Dilatation  der 
Gervix  in  der  Geburtshilfe. 

Zur  langsamen  Dilatation  zieht  K.  allen  anderen  Mitteln  die  Laminaria  vor. 
He  gar 'sehe  undFritsch'sche  Bougies  können  leicht  kleine  Verletzungen  setzen, 
die  später  weiterreißen  können.  Die  Gervicaltamponade  mit  Gaze  ist  leicht  aus- 
zufuhren, die  Methode  der  Wahl  für  den  praktischen  Arzt. 

Für  die  mäßig  rasche  Erweiterung  sind  in  den  ersten  Monaten  dieselben 
Mittel  indiziert.  Später,  wenn  die  Cervix  aufgelockert  ist,  erreicht  man  die  ge- 
wünschte Erweiterung  zur  Einführung  der  Hand  vor  allem  durch  die  intra-uterinen 
Ballons'  elastischer  und  nicht  elastischer  Art. 

Am  ausführlichsten  verbreitet  sich  K.  über  die  sehr  rasche  Dilatation.  Die 
Mittel  sind:  a.  der  Ballon  Ghampetier  de  Ribes'  mit  Zug,  b.  die  manuelle 
Dilatation,  c.  die  Dilatation  mit  Bossi's  Instrument,  d.  die  blutigen  Methoden: 
multiple  Inzisionen  in  den  äußeren  Muttermund,  tiefe  Cervixinzisionen  nach 
Dührssen,  vaginaler  Kaiserschnitt  und  die  vordere  Hysterektomie  nach  Bumm. 

a.  Die  Applikation  des  Ballons  mit  Zug  ergibt,  wenn  sie  sehr  rasch  aus'geführt 
werden  muß,  nur  eine  geringe  Öfinung  von  ca.  6  cm. 

b.  Die  manuelle  Erweiterung  nach  Bonnaire  ist  in  Frankreich  und  England 
populärer  als  in  Deutschland.  Meist  ist  sie  gefolgt  von  der  Wendung,  wonach  der 
Steiß  des  Kindes  die  Erweiterung  vollendet. 

c.  Der  Bossi^sche  Dilatator.  Es  kommt  hierbei  weniger  auf  den  schon  be- 
stehenden Ghrad  der  Eröffnung  des  Muttermundes  an,  als  vielmehr  auf  den  Grad 
des  Yerstrichenseins  des  Gebärmutterhalses. 

Die  Dilatation  mit  Metallinstrumenten  soll  nur  von  einem  erfahrenen  Geburts- 
helfer ausgeführt  werden.    Wenn  nun  die  Cervix  verstrichen  ist,  so  ist  die  Düa- 
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tation  nach  Bossi  allerdings  ungefährlich,  aber  nicht  nötig,  da  in  diesem  Falle 
die  übrigen  Methoden  genügen. 

In  der  Genfer  Frauenklinik  wurde  der  Bossi  6mal  benutzt  in  schweren 
Eklampsiefälien.  In  nur  zwei  davon  wurde  bis  auf  9  cm  dilatiert,  dabei  traten 
auch  Verletzungen  auf,  die  übrigens  in  keinem  Falle  als  solche  Gefahr  brachten. 
Die  totale  Düatation  wagte  K.  in  den  meisten  Fällen  nicht  zu  machen,  weü  yön 
6—7  cm  Erweiterung  an  die  Elastizität  des  Halses  erschöpft  scheint.  K.  will  den 
Bossi  nur  in  den  Fällen  von  erhaltener  Cervuc  anwenden,  wo  eine  Dilatation  von 
6 — 7  cm  genügt,  d.  h.  die  Perforation  des  Kindes  angeschlossen  werden  kann. 

Der  Gebrauch  des  Bossi  bei  Flacenta  praevia  wird  von  K.  vollständig  ver- 
worfen. 

Der  Bossi  soll  stets  »an  exceptional  remedy  for  exceptional  cases«  bleiben 
(Ballantyne). 

Diskussion:  Herr  Boss i er  empfiehlt  sehr  die  manuelle  Dilatation,  die  ihm 
gute  Resultate  gegeben  hat.  Er  ist  in  betreff  des  Bossi  der  gleichen  Meinung  wie 
Herr  Koenig. 

Herr  Muret  demonstriert  da^  Instrument  von  deSeigneux  und  erzählt  von 
einem  Falle,  wo  er  bei  einer  42jährigen  Primipara  eine  genügende  Dilatation  mit- 
tels desselben  bei  fibröser  Cervix  erhalten  konnte,  um  die  Zange  anzulegen. 

Herr  Andreae  findet,  daß  ein  Arzt,  der,  mit  Absicht  eine  normale  Gebart 
abzukürzen,  mit  einem  solchen  Instrumente  eine  tödliche  Blutung  herbeiführen 
würde,  gerichtlich  zur  Verantwortung  gezogen  werden  könnte. 

Sitzung  vom  7.  Juli  1904  in  der  Genfer  Frauenklinik. 

Herr  Jentzer  möchte  wissen,  in  welchem  Dilatationsgrade  die  Cervix  der  Ge- 
bärenden war,  die  Herr  Muret  in  der  letzten  Sitzung  erwähnte. 

Herr  Muret  gibt  genauere  Auskimft.  Der  Mutterhals  war  verstrichen,  der 
äußere  Muttermund  kaum  durchgängig,  etwas  verdickt.  Die  Dilatation  wurde  wah- 
rend 6^2  Stunden  gemacht. 

Herr  Jentzer  hat  nur  das  Bossi 'sehe  Instrument  gebraucht;  er  findet  diese 
Instrumente  gefährlich  und  unwissenschaftlich.  Gegen  die  Rigidität  des  Halses 
verwendet  er  warme  Scheidenduschen  und  Gervixinzisionen.  Er  will  in  seiner 
KUnik  den  Gebrauch  des  Metalldilatators  möglichst  beschränken.  —  Auch  die  Dik- 
tation  durch  Extraktion  des  Fötus  lehnt  er  ab,  weil  sich  der  Muttermund  dann 
leicht  um  den  Hals  des  Kindes  zusammenzieht. 

Herr  A.  Beverdin  hat  in  einem  Falle  von  Placenta  praevia  manuell  dilatiert 
und  durch  Wendung  und  Extraktion  ein  lebendes  Kind  erzielt. 

Herr  Bossi  er  empfiehlt  speziell  zur  Erleichterung  der  spontanen  Dilatation 
heiße  Eingießungen  bis  zu  40  Liter  Wasser  in  die  Vagina. 

Es  folgen  noch  einige  andere  Bedner,  die  teilweise  schon  Gesagtes  wiederholen. 

T.  Fellenberg  (Bern). 


Neueste  Literatur. 

2)  Französische  Dissertationen. 

1]  A.  Cayrol  (Paris  1904).  Quelques  considerations  sur  le  diagnos- 
tic  de  la  bri&vete  du  cordon  ombilical. 

Es  gibt  zwei  Arten  von  Kürze  der  Nabelschnur:  Die  natürliche,  die  einer 
Entwicklungsanomalie  zuzuschreiben  ist,  und  die  erworbene,  welche  hauptsächhch 
auf  Umschliogungen  basiert.  Die  Knoten  der  Nabelschnur  stören  selten  die  Ent- 
bindung und  haben  gewöhnlich  keinen  Einfluß  auf  die  Lebensfähigkeit  des  FotoB. 
Es  besteht  auch  keine  für  die  Möglichkeit  der  Geburt  gegebene  Minimallänge  der 
Nabelschnur.  Die  Diagnose  während  der  Schwangerschaft  ist  sehr  schwer,  jedodi 
sind  Komplikationen  selten.  Immerhin  kann  Biß  der  Nabelschnur  oder  Ablö- 
sung der  Placenta  vorkommen.  Während  der  Wehen  kommen  häufig  Blutungen 
vor,   sowie  unmittelbares  Folgen  der   Placenta  auf  das  Kind.     Auch  kann  die 
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Nabelflchnnr  im  Moment  der  Geburt  zerreißen.  Es  gibt  kein  besonderes  Symptom 
für  die  Kürze  der  Nabelschnar,  da  die  angegebenen  Zeichen  auch  Merkmale  für 
andere  Komplikationen  sein  können.-  Nur  ein  Komplex  von  Symptomen  läßt  eine 
genaue  Diagnose  stellen. 

2)  L.  Ostel  (Paris  1904).  Du  bassin  coxalgique  au  point  de  yne  de 
racconchement. 

Das  koxalgische  Becken  hat  eine  ausgedehnte  fehlerhafte  Beschaffenheit  und 
muß  zu  den  asymmetrischen  Becken  gezählt  werden.  Die  Geburten  gehen  in  den 
meisten  Fallen  glatt  vor  sich.  Hindemisse  wurden  nur  beobachtet:  1)  bei  rachi- 
tischen Frauen;  2}  bei  denen,  deren  Os  ilium  wichtige  Deformationen  erlitten  hat, 
die  aus  der  Koxitis  selbst  hervorgingen. 

3)  B.   S.   Ollier  (Paris  1904).     Diphtherie  et  grossesse.    Des  injec- 
tions  preventives    de    serum  antidiphth^rique  chez  les   femmes   en- 
ceintes  et  les  nouveau-nes. 

Die  Diphtherie  ist  selten  bei  schwangeren  Frauen,  wie  bei  Erwachsenen  über- 
haupt. Die  Schwangerschaft  prädisponiert  nicht  zu  dieser  Krankheit  und  erschwert 
sie  auch  nicht,  dagegen  übt  die  Geburt  darauf  einen  schädlichen  Einfluß  aus. 
Die  Diphtherie  kann,  wenn  sie  nicht  durch  Serum  behandelt  wird,  zu  Abort  oder 
Frühgeburt  Veranlassung  geben.  Seit  Einführung  der  Serotheräpie  haben  sich  die 
Frühgeburten  bedeutend  vermindert.  Im  Wochenbette  tritt  die  Diphtherie  häufig 
genital  auf  und  ist  auch  dann  im  allgemeinen  gutartig,  wenn  Serotherapie  ange- 
wendet wird.  Manchmal  genügt  sogar  lokale  Behandlung.  Die  Mutter  kann  die 
Diphtherie  auf  das  Kind  in  utero  übertragen  (angeborene  Diphtherie  von  Polaw- 
koff).  Andererseits  macht  eine  an  Diphtherie  erkrankte  Mutter  ihr  Kind  gegen 
diese  Krankheit  nicht  immun.  Wenn  es  nötig  ist,  soll  die  Tracheotomie  ge- 
macht werden,  doch  ist  wegen  der  stark  entwickelten  Yenen  und  der  Gland.  thy- 
reoidea  Vorsicht  geboten.  Neben  den  gewöhnlichen  prophylaktischen  Mitteln  soll 
man  den  Präventivinjektionen  von  antidiphtheritischem  Serum  einen  großen  Spiel- 
raum gewähren,  da  sie  für  schwangere  Frauen  und  die  Neugeborenen  gute  Dienste 
leisten. 

4)  H.  Nocton  (Paris  1904).  De  la  procedence  des  membres  dans  Tac- 
coucliement. 

Der  Verf.  beschreibt  in  einer  ausführlichen  Arbeit  den  Vorfall  der  Extremi- 
täten bei  der  Geburt  nach  Ursachen  und  Komplikationen  mit  genauer  Berück- 
sichtigung der  Therapie.    Die  Komplikation  ist  selten.    Auf  296  Geburten  1  Fall. 

5)  H.  S.  Loewenhard  (Paris  1904).  Complications  genitales  de 
Tappendicite  chez  la  femme. 

Komplikationen  sind  bei  Appendicitis  der  Frauen  häufig.  Ihre  Pathogenie  ist 
nicht  allein  der  Beckenlage  des  Blinddarmes  zuzuschreiben,  und  sie  können  auch 
nicht  durch  die  normal  existierenden  Beziehungen  zwischen  Blinddarm  und  Geni- 
tale erklärt  werden.  Die  Komplikationen  treten  oft  ohne  vorhergehende  Genital- 
erkrankungen auf.  Am  ehesten  scheinen  sie  entweder  durch  B^flexwirkung  oder 
durch  unnormale  Kommunikation  durch  Adhärenzen  zu  entstehen.  Dysmenor- 
rhoische  Störungen  scheinen  am  ehesten  bei  chronischen  versteckten  Formen  vor- 
zukommen, während  wirkliche  Veränderungen  des  Uterus  und  der  Adnexe  mehr 
bei  jenen^  Formen  von  chronischer  Appendicitis  auftreten,  denen  akute  Krisen 
vorhergegangen  sind.  Die  Appendicitis  scheint  besonders  während  der  Schwanger- 
schaft einen  ernsten  Charakter  anzunehmen.  Frühzeitige  Abtragung  des  Blinddar- 
mes ist  in  allen  Fällen  anzuraten. 

6)  Schmitz  (Paris  1904).  Contribution  k  Tetude  du  role  de  l'höre- 
dite  et  du  role  de  Tamnios  dans  la  pathogenie  du  bec  de  li^vre. 

Die  Erblichkeit  ist  häufig  bei  Hasenscharte,  besonders  in  der  weiblichen 
Nachfolge.  Manchmal  überspringt  die  Mißbildung  einige  Generationen  nachein- 
ander, weshalb  der  Stammbaum  einer  jeden  derartigen  Kranken  genau  durchforscht 
werden  soll.  Man  kommt  dann  dazu,  die  Hasenscharte  als  eine  Familienmißbil- 
dung zu  betrachten.  Die  Anomalien  des  Amnion,  die  durch  Zug,  Druck  nsw. 
wirken,  rufen  eine  gewisse  Anzahl  von  Hasenscharten  hervor.   Diese  bilden  ein  be- 
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sonderes   klinisches  Bild   in  bezug   auf  Sitz,  Bichtung    und  Spalten  und  werden 
häufig  von  anderen  Mißbildungen  desselben  Ursprunges  begleitet. 

Diese  zwei  Arten  von  Hasenscharten,  obgleich  sie  klinisch  genau  unterschieden 
sind,  haben  denselben  Ursprung,  nämlich  eine  Entwicklungshemmung  des  Embryo 
oder  seiner  Adnexe.  Es  ist  möglich,  daß  die  Hasenscharte,  die  man  für  erblich 
hält,  auch  eine  amniogene  ist,  bei  welcher  die  Anomalien  des  Amnion  keine  Spuren 
hinterlassen  haben. 

7)  H.  Clermonthe  (Paris  1903).  De  Thyst^rectomie  abdominale 
dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  (Pyosalpinx). 

In  den  Fällen  von  Pyosalpinx  soll  bei  dem  Wunsche  einer  radikalen  Operation 
stets  der  abdominale  Weg  eingeschlagen  werden.  Die  doppelseitige  Salpingektomie 
soll  immer  durch  die  primäre  oder  sekundäre  Hysterektomie  ergänzt  werden: 
durch  die  primäre  bei  abgekapseltem  Pyosalpinx,  durch  die  sekundäre  in  allen 
'den  Fällen,  wo  man  furchtet,  daß  Eiter  das  Operationsfeld  überströmt.  Gerecht- 
fertigt wird  die  Hysterektomie  durch  den  Umstand,  daß  der  Uterus  fast  immer 
infiziert  ist.  Die  Hysterektomie  soll  im  allgemeinen  supravaginal  sein.  Die  Resul- 
tate sind  jenen  der  totalen  Hysterektomie  vorzuziehen,  und  die  Drainage  ist  ebenso 
wirksam  durch  die  Bauchwände,  wie  durch  die  Vagina. 

8}  R.  Passenaud  (Paris  1904).  Gontribution  ä  Tetude  du  chancre 
syphilitique  du  col  de  Tuterus. 

Der  syphilitische  Schanker  des  Uterushalses  ist  häufiger  als  man  denkt,  muß 
aber  systematisch  aufgesucht  werden.  Er  ist  eine  papulo-erosive  oder  nnr 
erosive  Veränderung,  von  grauer  speckiger  Farbe,  die  auf  irgendeinem  Teile  des 
Halses  sitzen  kann,  am  häufigsten  aber  am  Orificium.  Meistens  einzeln  auftretend, 
ist  dieselbe  abgerundet  oder  eiförmig  und  von  verschiedener  Ausdehnung,  die  je- 
doch selten  die  Größe  eines  Frankstückes  übersteigt.  Die  Oberfläche  des  syphili- 
tischen Schankers  ist  glatt,  regelmäßig,  selten  eingezogen,  eher  hervorgewolbi 
Der  Schanker  ist  nicht  abgegrenzt,  sondern  geht  ins  benachbarte  Gewebe  über. 
Er  ist  indolent  und  gibt  keine  funktionellen  Störungen. 

Neben  der  erosiven  oder  papulo-erosiven  Form  muß  noch  eine  ulzeröse  oder 
schmierig  ulzeröse  Form  erwähnt  werden,  welche  in  manchen  Fällen  den  Krebs 
des  Halses  vortäuschen  kann.  Diese  Form  zeigt  sich  jedoch  hauptsächlich  am 
Anfange,  später  nimmt  sie  die  allgemeine  Form  des  Schankers  an. 

9]  Ghanteloup  (Paris  1904).  Du  traitement  des  h^morrhagies  poat 
partum. 

Bei  Blutungen  nach  der  Nachgeburtsperiode  soll  stets  eingegriffen  werden, 
wenn  der  Puls  sich  permanent  über  100  hält.  Die  Indikation,  den  Uterus  aunn- 
räumen,  ist  dann  dringend.  Gute  Dienste  leisten  femer:  1)  Intra-uterine  Irriga- 
tionen von  abgekochtem  Wasser  von  50 ^^j  2)  subkutane  Injektionen  von  Kodisalz- 
lösungen;  3)  subkutane  Injektionen  von  Äther;  4)  heiße  und  alkoholische  Getränke; 
5)  heiße  Einpackungen.  Durch  diese  therapeutischen  Maßnahmen  wurden  Ergotin- 
injektionen  überflüssig  gemacht.     Die  intra-uterine  Tamponade  verwirft  der  Verf. 

10)  IL  Boncour  (Paris  1904).  Prognostic  de  Taccouchement  chez 
les  primipares  ag^es. 

Die  Häufigkeit  der  Albuminurie  nimmt  mit  dem  Alter  der  Primiparen  zu,  auch 
die  Eklampsie  scheint  davon  beeinflußt  zu  sein.  Fehlerhafte  Becken  kommen  un- 
normal häufig  vor.  In  einem  Fall  auf  fünf  kann  man  eine  ungewöhnlich  lange 
Dauer  der  Wehentätigkeit  beobachten;  doch  zeigt  immerhin  in  4/5  der  FtJle  die 
Geburt  keine  sonstige  besondere  Merkwürdigkeit  auf. 

Die  Ankylose  des  Os  coccygis,  die  gleichzeitig  die  sakrococcygienne  nnd 
mediococcygienne  Artikulation  betrifft,  besteht  in  Wirklichkeit.  Dieselbe  soll  siso 
wegen  ihres  Einflusses  auf  die  Geburt  genau  untersucht  werden.  In  der  ungeheu- 
ren Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Ursachen  der  langen  Wehentätigkeit  bei  alten 
Primiparen  die  ungenügende  Kontraktionsfähigkeit  des  Uterus  und  der  Widerstand 
der  Weichteile.  Die  Steifheit  der  weichen  Teile  ist  am  ausgesprochensten  am 
hinteren  Darm  und  noch  mehr  am  ischiococcygiennen  Muskelbündel.  Die  sakro- 
coccygienne Ankylose  kann  auf  die  Geburt  keine  unangenehme  Wirkung  ausüben, 
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nur  die  mediococcygrienne  spielt  dabei  eine  Bolle.  Alle  geburtshilflichen  Ein- 
griffe sind  bei  alten  Frimiparen  häufiger  wie  bei  anderen  Gebarenden.  Der  Damm 
ist  mehr  Einrissen  ausgesetzt,  die  nterine  Trägheit  und  nachfolgende  Blutungen 
werden  Imufiger  beobachtet.  Andere  wie  Schädellagen  treten  in  I96  aller  Fälle 
auf.   Die  mütterliche  Sterblichkeit  ist  erhöht,  die  kindliche  enorm. 

11)  K.  Dubrao  (Paris  1904).    De  Tabsence  congönitale  du  peron^. 
Das  angeborene  Fehlen  des  Wadenbeines  ist  eine  Mißbildung,  deren  Ursache 

bis  in  die  ersten  Wochen  des  embryonalen  Lebens  des  Fötus  surückgreift.  Diese 
Ursache  besteht  nicht  in  der  intra-uterinen  Fraktur  der  Tibia,  wie  man  lange  ange- 
nommen hat,  sondern  in  einer  Entwicklungshemmung,  die  wahrscheinlich  hervor- 
gerofen  wird  durch  einen  Druck  des  Amnions.  Anatomische  und  therapeutische 
Angaben  schließen  die  fleißige  Arbeit. 

12)  P.  !Nau  (Paris  1904).    Les  scolioses  congönitales. 

Es  gibt  keine  angeborene  physiologische  Skoliose.  Es  handelt  sich  in  allen  der- 
artigen Fällen  um  Entwicklungsanomalien  des  Amnion.  Außerdem  gibt  es  nach 
Ansicht  des  yerf.s  noch  sog.  falsche  Skoliosen,  welche  durch  die  Vorgänge  bei 
der  Gbburt  hervorgerufen  werden.  Ein  operatives  therapeutisches  Verfahren  bei 
angeborenen  Skoliosen  gibt  es  nicht. 

13)  S.  C.  E.  Kania  (Paris  1904).  De  Tinfluence  de  la  puerperalitd 
snr  les  femmes  pr4dispos4es  ä  la  tuberculose. 

Weder  Schwangerschaft  noch  Gkburt,  noch  das  Süllen  scheinen  bei  zu  Tuber- 
büose  geneigten  Frauen  den  Ausbruch  der  Krankheit  zu  begünstigen.  Die  Fälle, 
wo  das  Auftreten  der  Tuberkulose  bei  prädisponierten  Frauen  dem  Wochenbette 
zozosohreiben  ist,  sind  sehr  selten  (0,8  X)*  Man  soll  daher  einem  Mädchen,  das  von 
toberkulösen  Eltern  stammt,  aber  keinen  Bazillenbefund  aufweist,  weder  vom  Hei- 
raten, noch  von  der  Schwangerschaft  oder  dem  Stillen  abraten,  da  die  Mut- 
terschaft sogar  in  gewissen  Fällen  eine  schützende  Rolle  zu  spielen  scheint.  An- 
dererseits hat  eine  solche  Frau  alle  Aussicht,  ein  gesundes  Eind  zu  gebären,  und 
wenn  die  Mutter  sich  in  richtigen  hygienischen  Verhältnissen  befindet,  kann  man 
nversichtlich  gute  Resultate  erwarten. 

14)  C.  Flammand  (Paris  1904).  Du  diagnostic  de  Thydroo^phalie 
par  le  palper  pendant  la  grossesse  et  la  travail. 

Durch  systematische  und  methodische  Palpation  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschafb  kann  die  Diagnose  auf  Hydrocephalus  stets  gesteUt  werden, 
welches  auch  die  Lage  sei.  Kein  einziger  Fall  von  Hydrocephalie  wurde  bei  die- 
sem Verfahren  in  der  Klinik  Baudelocque  seit  1889  mißkannt,  und  zwar  ebenso 
bei  Steißlagen  wie  bei  Schädellagen.  In  zweifelhaften  Fällen  soll  der  G«burts- 
belfer  die  Diagnose  durch  die  vergleichende  Palpation  der  beiden  Kindspole 
sichern. 

15)  P.  Oantonnet  (Paris  1904}.  De  Tabus  du  forceps  dans  les  ex- 
pulsions  dites  lentes. 

Wenn  eine  Geburt  nicht  zu  Ende  geht,  eine  oder  ein  einhalb  Stunden  nach 
vollständiger  Eröffnung  des  Muttermundes,  nennt  man  die  Austreibung  eine  lang- 
same. Es  soll  deshalb  aber  nicht  sofort  zur  Zange  gegriffen  werden,  sondern  erst 
dann,  wenn  der  Zustand  der  Mutter  oder  des  Kindes  das  ernstlich  erfordert.  Die 
sog.  >GefaI]igkeit8zange«,  die  immer  mehr  um  sich  greift,  soll  auf  das  strengste 
verworfen  werden. 

16)  E.  Cacault  (Paris  1904).  Sur  une  vari^tö  d'albuminurie  gravidi- 
que.    Les  albuminuries  massives. 

Neben  der  typischen  Albuminurie  in  der  Schwangerschaft,  welche  gewohnlich 
in  den  letzten  Monaten  auftritt,  gibt  es  die  »massiven  Albuminurien«,  welche  sich 
gegen  Ende  des  6.  Monats  der  Schwangerschaft  zeigen.  Dieselben  sind  einem  dazu 
kommenden  pathologischen  Zustande  zuzuschreiben,  der  »Nephritis  a  frigere«, 
welche  auf  einem  schon  durch  vorhergehende  Krankheiten  afBzierten  Terrain  sich 
entwickeln  und  durch  schlechte  Hygiene,  Alkoholismus  usw.  begünstigt  wird* 
Biese  Albuminurien  haben  eine  sehr  schlechte  Prognose  für  die  Mutter,  denn 
wemi  sie  den  Tod  nicht  sofort  herbeifuhren,  so  hinterlassen  sie  eine  chronische 
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Nephritis.  Für  das  Kind  sind  sie  yerhängnisvoll,  weil  es  durch  Yergiftung  des 
mütterlichen  Blutes  zogninde  geht.  Die  Methode  der  Wahl  ist  die  möglichst 
rasche  Entfemnng  des  Fötus. 

17)  E.  Auby  (Paris  1904).  De  Tinflaence  de  Tinsertion  da  placenta 
au  Segment  inf^rieur  sur  la  grossesse  et  snr  Taccouchement. 

unangenehme  Folgen  der  Insertion  der  Placenta  auf  der  unteren  Partie  der 
üteruswand  werden  stets  beobachtet,  wenn  der  untere  Band  der  Placenta  auf 
mindestens  10  cm  an  das  uterine  Oiificium  heranreicht.  Die  häufigste  Folge  ist 
frühzeitiger  Biß  der  Eihäute,  femer  Frühgeburt  und  Abort  Blutungen  kommen 
während  Schwangerschaft  und  Wehen  selten  vor,  können  aber,  wenn  sie  erscheinen, 
tödlich  verlaufen.  Der  beste  Schutz  von  Frauen  in  derartigen  Fällen  ist  mög- 
lichste Ruhe  in  der  Schwangerschaft  und  gänzliche  Enthaltung  vom  Koitus.  Un- 
normale Lagen  des  Kindes  und  der  Vorfall  der  Nabelschnur  sind  ebenfalls  häufige 
Komplikationen  des  tiefen  Sitzes  der  Placenta. 

18)  H.  Yern^dal  (Paris  1904).  De  la  conduite  k  tenir  dans  les  cas 
de  r^tention  prolong^e  des  foetus  extra-ut€rins. 

Bei  Fällen  von  Eztra-uterin-G^ravidität  mit  verlängerter  Betention  des  Fötns, 
können  die  Frauen  noch  viele  Jahre  leben.  Aber  diese  FäUe  sind  selten  (12X/- 
Die  Frauen  sind  jedoch  dabei  allen  möglichen  Zufällen  ausgesetzt:  der  Peritonitis, 
intestinale  Obstruktion  und  wenn  sich  der  Sack  öffnet,  Fisteln  und  Abszessen.  Es 
soll  daher,  sobald  der  Zustand  erkannt  wird,  eingegriffen  werden. 

19)  E.  Bichard  (Paris  1904).  Le  repos  a-t-il  une  influence  sur  la 
rupture  pr^matur^e  des  membranes? 

Fast  ein  Drittel  aller  Fälle  von  vorzeitigem  Biß  der  Eihäute  kommt  bei 
Frauen  vor,  welche  bei  Tage  durch  ermüdende  Beschäftigung  (besonders  vieles 
Stehen]  und  bei  Nacht  (durch  zu  starke  Ausübung  des  Koitus),  nicht  die  nötige 
Buhe  haben.    Nur  Vs  ^U^r  Fälle  treffen  auf  Frauen,  welche  sich  schonen. 

20)  L.  J.  F.  Dupouy  (Paris  1904).  Contribution  ä  Tetude  de  la 
grossesse  gemellaire  intra  et  extra-  uterine. 

Die  extra- und  intra-uterine  Zwillingsschwangerschaft  ist  eine  seltene  Kompli- 
kation, deren  Ätiologie  noch  unsicher  ist.  Jede  dieser  beiden  Schwangerschaften 
übt  auf  die  andere  einen  gewissen  Beiz  aus.  Ihre  Diagnose  ist  in  den  ersten 
Monaten  fast  unmöglich  zu  stellen;  sicherer  wird  sie  vom  Anfange  des  5.  Monates 
an  und  immer  mehr,  je  mehr  sich  die  Schwangerschaft  ihrem  Ende  nähert  Die 
Entwicklung  ist  sehr  verschieden:  manchmal  gehen  die  beiden  Föten  zugrunde, 
und  das  ist  das  gewöhnliche,  manchmal  entwickelt  sich  einer  allein  fort,  am  sel- 
tensten werden  beide  ausgetragen.  Die  Prognose  ist  bei  dem  jetzigen  Zustande 
der  Operationstechnik  eine  ziemlich  gute.  In  den  ersten  6  Monaten  soll  man 
durch  Laparotomie  die  Mutter  zu  retten  suchen,  anfangend  vom  7.  Mutter  imd  Kind. 
Bei  ausgetragenem  intra-uterinen  Fötus  soll  man  die  natürliche  Geburt  abwarten 
und  sofort  danach  per  laparotomiam  die  ektopische  Frucht  entfernen. 

21)  M.  Chatel  (Paris  1904).  Des  gangränös  en  göneral  et  en  parti- 
culier  des  gangr^nes  des  extremit^s  se  döveloppant  brusquement  i 
la  suite  d*une  Operation  pour  tumeur  maligne  de  Tabdomen. 

Es  gibt  Gangräne,  welche  sich  plötzlich  entwickeln,  besonders  nach  einem  ope- 
rativen Eingriffe.  Sie  sitzen  an  den  Extremitäten,  sowohl  an  den  oberen  wie  an 
den  unteren.  Sie  haben  einen  arteriellen  Ursprung,  d.  h.  die  Arterie  wird  durch 
ein  Blutgerinnsel  verstopft,  wodurch  eine  trockene  Ghangrän  entsteht.  Die  Bildung 
dieses  Blutgerinnsels  ist  einer  Arteriitis  zuzuschreiben,  die  durch  den  kachektLschen 
oder  atheromatösen  Zustand  hervorgerufen  wird,  eine  Folge  des  Alters  und  der 
Kränklichkeit.  Der  operative  Ghok  kann  eine  gewisse  Bolle  in  der  Entwicklang 
dieser  Gangrän  spielen. 

22)  B.  Bardet  (Paris  1904).  Du  role  pr^ponderant  des  l^sions  da 
Systeme  c^räbrospinal  dans  P^tiologie  et  le  prognostic  de  la  mort 
apparente. 

Die  meisten  Kinder,  welche  scheintot  geboren  und  nicht  mehr  erweckt  werden 
können,  oder  wenn  sie  erweckt  werden,   nach  einigen  Tagen  sterben,  weisen  Ter- 
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anderangen  des  Zerebrospinalsystems  und  Blutungen  auf.  Diese  zerebralen  Yer-> 
anderongen  und  besonders  bulbo-protuberantiellen  oder  meningitischen  Blutungen 
sind  als  einzige  oder  wenigstens  als  Hauptursache  des  Todes  dieser  Kinder  anzu- 
sprechen. 

23)  A.  Piel  (Paris  1904).  Les  malformations  oong^nitales  de 
Toreille  et  leur  Interpretation  embryologique. 

In  Fallen  von  angeborener  Atrophie  des  äußeren  Ohres  ist  die  Entwicklungs- 
hemmung nie  auf  die  oberflächlichen  Partien  lokalisiert,  sondern  dehnt  sich  meistens 
aaeh  auf  die  tieferen  Teile  desselben  aus.  Die  Mißbildung  wird  auch  auf  die  be- 
nachbarten Knochen  übertragen:  Felsenbein,  Kiefer  und  Stirnbein.  Die  Anomalie 
bleibt  gewohnlich  nicht  auf  das  Q«biet  der  ersten  Kiemenspaite  beschränkt,  son- 
dern verbreitet  sich  auf  mehrere  Segmente. 

24)  P.  Methey  (Paris  1904).  Le  traitement  des  vomissements  in- 
coercibles  de  la  grossesse. 

Das  unstillbare  Erbrechen  in  der  Schwangerschaft  hat  als  Ursache  entweder 
Hysterie  oder  Autointoxikation.  Im  letzteren  Falle  finden  sich  wichtige  Yerän- 
derangen  in  der  Leber  und  in  der  Niere.  Die  Autointoxikation  scheint  ihren 
ünprong  im  Ei  selbst  zu  haben,  was  den  guten  Erfolg  einer  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  erklärt.  Bei  Fallen  von  Hysterie  soll  die  Behandlung  eine 
suggestive  medikamentöse  und  elektrische  sein.  Bei  Fällen  von  Autointoidkation 
ist  Entleerung  und  Desinfektion  des  Darmes  und  Verabreichung  großer  Koch- 
sakeinläufe  anzuraten.  BQlft  diese  Therapie  nicht,  soll  die  Schwangerschaft  unter- 
brochen werden. 

26)  A.  Quinsac  (Paris  1904).  Betour  de  la  secretion  lactee  apr^s 
nn  scorage  prolongd. 

Gewisse  Ursachen,  besonders  entzündliche  Prozesse  der  Brust  und  allgemeine 
akute  Krankheiten,  können  eine  Unterbrechung  des  Stillens  nötig  machen.  Ist 
das  Kind  noch  sehr  jung,  so  soll  in  solchen  Fallen  eine  Amme  genommen  werden. 
Es  ist  jedoch  immerhin  möglich,  daß  die  Milchsekretion  der  Mutter  wieder  zurück- 
kehrt, und  zwar  nach  einem  Zwischenraum  von  6  Monaten  und  mehr.  Ist  das 
Stillen  nicht  länger  wie  2  Monate  unterbrochen  worden,  so  ist  das  Wiederan- 
facben  der  Mflchsekretion  sehr  leicht.  Es  wird  etwa  14  Tage  dauern,  bis  die  Milch 
sich  wieder  in  ihrer  früheren  Beichlichkeit  zeigt.  Das  beste  Mittel,  um  die  Milch- 
absonderung wieder  hervorzurufen,  ist  das  Saugen  an  der  Brust.  Manchmal  ist  es 
gut,  danait  Massage  und  Elektrisieren  zu  verbinden. 

26)  M.  Legrand  (Paris  1904).    Du  collargol  en  obst^trique. 

Das  Collargol  hat  eine  mehr  inhibierende  Wirkung  auf  die  Infektionserreger, 
alt  daß  es  eine  wirkliche  bakterizide  Bolle  spielt.  Bei  puerperaler  Infektion  sind 
seine  Besultate  vorzüglich.  Die  intensivste  Gebrauchsmethode  besteht  in  intra- 
venösen Injektionen.  Manchmal  tritt  nach  der  Injektion  Temperatursteigerung 
nut  Frost  auf,  aber  am  nächsten  Morgen  ist  die  Temperatur  wieder  normal.  Für 
die  Augen  der  Neugeborenen  ist  das  Collargol  dem  Höllenstein  vorzuziehen. 

27)  A.  Robert  (Paris  1904).  Dysto  cie  par  atr^sie  cicatricielle  du 
vagin. 

Die  Narbenverengerungen  der  Vagina  sind  die  Ursache  schwerer  Gheburts- 
bindemisse.  "Wahrend  der  Schwangerschaft  soll  keinesfalls  eingegriffen  werden. 
Zeigen  sich  bei  der  Geburt  leichte  Hindernisse,  so  soll  der  Narbenverschluß  ein- 
geschnitten und  die  Verengerung  des  Vaginalkanales  mit  Bougies  und  dem  Ballon 
von  Champetier  deBibes  gedehnt  werden,  dann  auch  ev.  Anwendung  des  For- 
ceps. Bei  schweren  Geburtshindemissen  konmit  allein  die  Sectio  caesarea  mit 
supravaginaler  Amputation  oder  Totalexstirpation  in  Betracht.  Ist  der  Fötus  ab- 
gestorben, oder  der  Uterus  infiziert,  so  soll  die  Hysterektomie  ohne  Sectio  cae- 
sarea gemacht  werden. 

28)  M.  Fonteilles  (Paris  1904).  Du  drainage  de  l'utörus  dans  les 
m^trites  aigues  puerperales  (post  abortum  et  post  partum). 

Verf.  verwirft  die  Gazedrainage,  sowie  Kautschuktuben,  und  hat  als  einzig 
wirksames  Mittel  bei  schwerer  puerperaler  Metritis,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so 
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doch  in  vielen  Fallen  Metalldrains  erprobt  gefunden,  bei  denen  eine  vaginale 
Tamponade  überflüssig  ist. 

29}  J.  James  (Paris  1904).  Dn  traitement  de  reventration  laterale 
post  operatoire. 

Beschreibung  des  Operationsverfahrens  des  M.  Souligous,  das  in  einer  sorg- 
Taltigen  Vereinigung  der  einzelnen  Muskelschichten  und  Fascien  besteht. 

30)  M.  Weill  (Paris  1904).  £tude  sur  la  fr^quence  et  la  valeiir 
sömiologique  de  la  Syphilide  pigmentaire  du  col  au  cour  de  la 
grossesse. 

Es  gibt  eine  größere  Häufigkeit  der  pigmentierten  Syphilide  des  Halses  bei 
schwangeren,  wie  bei  nichtschwaogeren  Frauen.  Das  Bestehen  des  »Ck)llier  de 
Venus«  ist  oft  das  einzige  Anzeichen  für  eine  syphilitische  Erkrankung.  Die 
Schwangerschaft  scheint  besonders  dafür  zu  inklinieren,  die  Pigmentation  herror- 
zurufen.  Die  Möglichkeit,  daß  die  Frauen  die  Kinder  austragen  und  sogar  gs- 
simde  Kinder  zur  Welt  bringen,  ist  ein  Beweis  für  die  parasyphilitische  Natur  der 
Erkrankung. 

31)  N.  Pasturel  (Paris  1904).  Gontribution  ä  l^^tude  des  mono- 
arthritis  suppurees  d^origine  puerperale. 

Die  suppurierenden  Arthritiden,  die  man  wahrend  des  Wochenbettes  beob- 
achtet, haben  als  häufigste  Ursache  eine  Streptokokkenseptikämie,  die  im  Uteros 
ihren  Ursprung  hat.  Neben  den  Fällen,  wo  diese  Septikamie  Anlaß  gibt  zu  der 
Produktion  zahlreicher  Eiterherde  in  den  Gklenken  und  in  verschiedenen  Organen, 
kami  man  auch  Fälle  von  vereiterten  Monoarthritiden  beobachten.  Sie  können 
verglichen  werden  mit  den  eitrigen  Pleuritiden  puerperalen  Ursprunges  nnd 
mit  den  Knocheneiterherden,  welche  durch  Staphylokokkenseptikamie  hervorge- 
rufen werden,  wie  man  sie  bei  der  Osteomyelitis  Heranwachsender  beobachtet  Die 
Extremitatengelenke,  besonders  das  Knie,  sind  am  häufigsten  betroffen.  Symptome 
und  Verlauf  sind  verschieden,  je  nach  den  Fällen.  Der  Beginn  kann  durch 
Symptome  der  Infektion  und  Suppuration  von  Seiten  des  Uterus  oder  des  Beckens 
charakterisiert  werden.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  dann  in  zwei  Perioden. 
Eine  Periode  allgemeiner  Phänomene,  welche  das  Vorhandensein  einer  Strepto- 
kokkämie  anzeigen  und  einer  Periode  lokaler  Phänomenen,  welche  durch  das  Er- 
scheinen und  die  Entwicklung  einer  suppurierenden  Arthritis  bezeichnet  wird. 
Die  Krankheit  kann  tödlich  verlaufen,  sei  es  durch  Septikamie  oder  durch  binzn- 
tretende  Komplikationen.  Wenn  Heilung  eintritt,  ist  Ankylose  zu  furchten.  Die 
suppurierende  Monoarthritis  wird  durch  eine  frühzeitig  auszuführende  Arthrotomie 
am  besten  geheilt.  Resektion  und  Amputation  kommt  nur  dann  in  Frage,  wenn 
die  Arthrotomie  vergeblich  war. 

32)  P.  Loyer  (Paris  1904).  Les  ^motions  morales  chez  les  nourri- 
ces  et  leur  retentissement  sur  le  nourrison. 

Moralische  Erregungen,  wie  Zorn,  Schrecken  oder  Kummer,  können  auf  die 
Milchsekretion  einwirken,  indem  sie  die  Quantität  vermindern  und  die  QualÜii 
verändern.  Die  Veränderung  der  Milch  wirkt  beim  Säuglinge  besonders  auf  den 
Verdauungstrakt  und  das  Nervensystem.  Wenn  die  Veränderungen,  die  in  der 
Milch  vorkommen,  auch  die  Verdauungsstörungen  erklären,  so  ist  das  keineswegs 
der  Fall  mit  den  nervösen  Störungen.  In  Fällen  von  Agalaktie  soU  der  Arzt  sein 
besonderes  Augenmerk  auf  das  möglichst  rasche  Wiedererscheinen  der  Milch 
richten.  Das  kann  allein  geschehen  durch  methodisches  Saugen.  Sind  dagegen 
die  Störungen  beim  ELinde  durch  seelische  Erregungszustände  der  Amme  henror- 
gerufen,  so  soll  bei  einer  ruhigen  Person,  bei  der  ein  solcher  Zustand  nur  ans- 
nahmsweise  vorkommt,  das  Stillen  bei  sorgfältiger  Überwachung  fortgesetzt  wer- 
den. Hat  die  Amme  jedoch  ein  aufgeregtes  und  reizbares  Naturell,  so  ist  diesdbe 
raschestens  zu  entfernen. 

33)  G.  de  Pierrepont  (Paris  1904).  Gontribution  k  T^tude  des 
prolapsus  genitaux  symptomatiques  d^une  tumeur  de  Tut^rus  ou  de 
ses  annexes. 

Uterovaginalprolaps  kann  das  Symptom  eines  Beckentumors  sein,  der  sidi  avf 
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Xosten  des  ütems  oder  seiner  Adnexe  entwickelt.  Ein  genitaler  Vorfall  in  sol- 
chen Fallen  ist  selten.  Das  Vorhandensein  des  Tumors,  der  die  Ursache  des 
Prolapses  ist,  kann  verkannt  und  die  Diagnose  auf  einen  einfachen  Prolaps  gestellt 
imd  eine  ganz  falsche  Behandlung  eingeleitet  werden. 

Selbstverständlich  ist  zuerst  die  Abtragung  der  Tumoren  und  dann  erst  event. 
die  Operation  des  Prolapses  in  Angriff  zu  nehmen. 

34)  R  Mourlhou  (Paris  1904).  Hyst^rectomie  abdominale  subto- 
tale pour  annezites  suppur^es. 

Der  beste  Weg,  um  ein-  oder  zweiseitige  eitrige  Adnezerkrankungen  zu 
heilen,  ist  der  abdominale.  Die  vaginale  Hysterektomie  soll  nicht  gemacht  wer- 
den. In  einzelnen  Fällen,  wo  sich  der  Tubensaok  in  die  Vagina  vorwölbt  und 
diese  Vorwölbung  trotz  Bettruhe  immer  mehr  zunimmt,  kann  als  Palliativoperation 
die  Kolpotomie  gemacht  werden,  um  mit  der  Hysterektomie  noch  etwas  zuzuwarten. 
Die  Abtragung  der  suppurierenden  Adnexe  soll  stets  von  der  Abtragung  des 
Utenu  begleitet  sein.  Die  subtotale  abdominale  Hysterektomie  ist  der  totalen 
vorzuziehen;  letztere  soll  nur  gemacht  werden  in  Fallen  von  ausgedehnter  Eite- 
rung, wo  eine  vaginale  Drainage  nötig  ist.  Im  allgemeinen  erlaubt  die  voraus» 
gehende  Abtragung  des  Uterus,  indem  sie  das  Becken  firei  macht,  eine  leichte 
Ezstiipation  der  adnexiellen  Massen.    Die  Itesultate  sind  gut. 

36)  H.  L.  Minon  (Paris  1904).  Prognostic  compar^  des  vari^t^s 
eompl^tes  et  ddcomplfet^es  mode  des  fesses  de  la  Präsentation  du 
fliege. 

Vergleichende  Studie  über  Steiß-  und  Fußlagen,  deren  Prognostiken  der  Verf. 
fnr  annähernd  gleich  gut  halt.  Man  soll  erst  intervenieren,  wenn  der  Steiß  die 
Vulva  passiert  hat.  €1«  Wieaer  (München). 


Verschiedenes. 

3)  T.  Wilson  (Birmingliain).    Krebs  des  Körpers  der  Gebärmutter. 

(Joum.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1904.  October.) 

Eunse,  aber  erschöpfende  Darstellung  des  Themas.  Besonders  gut  und  ein- 
gehend ist  die  Diagnose,  besonders  die  mikroskopische,  die  Entnahme  der  Proben 
imd  deren  Untersuchung  dargestellt.  EDgelmaim  (Kreuznach). 

4]  P.  Seiter  (Solingen).    Die  Gerüche  der  Säuglingsfäces. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  90.) 

Der  Verwendung  des  Gtemchee  in  den  exakten  Wissenschaften  stehen  einige 
Schwierigkeiten  im  Weg,  einmal  die  mangelhafte  Entwicklung  des  Gtoruchsinnes 
des  Menschen  überhaupt,  sodann  der  Umstand,  daß  man  bei  der  Klassifizierung 
bzw.  Messung  der  Gerüche  auf  das  subjektive  Urteil  angewiesen  ist.  Da  man 
rieh  in  der  praktischen  Medizin  jedoch  lüler  zu  Gebote  stehenden  EQlfsmittel  be- 
dienen soll,  so  wird  auch  der  Gteruchsinn  nicht  selten  zur  Verwendung  gelangen 
können,  ja  oft  ein  wichtiges  Erganzungsmittel  der  übrigen  klinischen  Untersuchungs- 
methoden  bilden. 

Der  Geruch  der  Säuglingsfäces  hängt  ab  von  der  zugefuhrten  Nahrung  sowie 
von  der  Verarbeitung  derselben  im  Darmkanal.  Infolgedessen  unterscheidet  sich 
schon  normaler  Muttermilchstuhl  durch  den  Geruch  von  normalem  Kuhmilchstuhl. 
In  jenem  sind  Fett-  und  Fettsäuren,  hier  fehlen  sie.  Die  Resorption  der  Eiweiß- 
stoffe ist  bei  der  Kuhmilch  eine  schlechtere  als  bei  der  Muttermilch.  Die  Kohle- 
hydrate werden  zwar  normalerweise  auch  schon  beim  Säugling  diastasiert  und 
resorbiert,  in  pathologischen  Fällen  aber  kommt  es  zur  Entstehung  von  Ghärungs- 
tiuffen.    So  ist  es  auch  mit  dem  durch  die  Nährpräparate  eingeführten  Zucker. 

Geruch  des  normalen  Muttermilchstuhles:  Angenehm  säuerlich,  aromatisch 
(Fett^Uiren,  Milchsäure,  Eiweißgärung  wegen  der  schnellen  Entleerung  des  Säug- 
lingBdarmee  fehlt).  Zerhackter,  dunnschleimiger,  seifig  glänzender  Stuhl  hat  scharfen. 
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kratzig-sauren  Geruch  (reichliche  Massen  von  Fett  und  Fettsäuren).  Dünner,  'wäß- 
riger, schleimhaltiger,  grünlich-weißer  Stuhl  zeigt  stinkigen  (Geruch  (Eiweißfanlnis). 
Leicht  fäkaler  Geruch  auch  bei  Obstipation  infolge  Eiweißfäulnis  der  Darmsekrete 
(während  das  Muttermilcheiweiß  dabei  völlig  resorbiert  ist).  Bei  Unteremahnrng 
wird  der  Geruch  des  Stuhles  fade,  leicht  übelriechend,  nach  frischem  Kleister  (alles 
von  der  Nahrung  ist  ausgenützt). 

Geruch  des  normalen  Kuhmilchstuhles,  der  bekanntlich  festpastig  und  weißlich 
aussieht,  ist  leicht  stinkig,  fäkal  (beginnende  Fäulnis  des  schwer  assimilierbaren 
Kuhkaseins).  Grenze  zwischen  pathologischem  und  normalem  Fäulnisgeruch  nicht 
immer  leicht.  Dazu  kommen  die  Mischgerüche,  wenn  bei  gestörter  Fettverdauun; 
freies  Fett  und  Fettsäuren  im  Stuhl  auftreten.  So  erhält  man  den  Geruch  nach 
schönem,  saurem  Bahm,  nach  frischem  Gervais,  dann  den  kratzig-ranzig-sauren 
Geruch  nach  Buttersäurenart  oder  —  bei  stärkster  Eiweißfäulnis  —  nach  Mainzer 
oder  Neufchäteler  Käse. 

Bei  reichlicher  Mehlemährung  und  guter  Verdauung  Geruch  nach  Zwieback 
oder  Malz,  bei  schlechter  nach  Milchsäure  und  Essigsäure  (Gärung  von  Mehl  und 
Zucker). 

Bei  schleimigen  Darmkatarrhen  entsteht  ein  fade-aromatischer  .Geruch,  wie 
nach  frischem  Heu,  der  bei  Fäulnis  oder  Gärung  des  Darminhaltes  entsprechend 
verändert  wird.  Fiickhinger  (München). 

ö)  Borohardt  [Dresden).    Experimentelle  Untersuchungen   zur  Frage 
der  Erhöhung  der  natürlichen  Resistenz  des  Peritoneums  gegen  opera- 
tive Infektionen. 

6)  Sohmidt  (Dresden).    Intraperitoneale  Serum-  und  Kochsalzlösung- 
injektionen zur  Verhütung  operativer  Infektionen  des  Bauchfells. 

(Deutoche  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  49.) 

B.  hat,  von  der  Voraussetzung  ausgehend,  daß  es  gelingen  muß,  die  natürliche 
Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  durch  Anregung  der  Leukocytose  su  er- 
höhen, Versuche  mit  intraperitonealen  Injektionen  von  Nukleinsäure,  Fferdesemm 
imd  Kochsalzlösung  angestellt. 

Er  glaubt,  daß  es  möglich  ist,  die  Widerstandsfähigkeit  des  Feiitoneoms 
gegen  Infektionen  zu  erhöhen  und  auf  diese  Weise  die  Gefährlichkeit  der  Baacb- 
Operationen  herabzusetzen,  wenn  man  48  Stunden  vor  der  Laparotomie  größere 
Mengen  physiologische  Kochsalzlösung  intraperitoneal  injiziert. 

S.  hat  zur  Ausführung  dieser  Injektionen  ein  Troikart  (scharfgeschliffene' Hohl- 
nadel mit  stumpf  abgerundeter  Röhre)  angegeben.  Die  Hohlnadel  dient  nur  zur 
Durchbohrung  der  Haut  und  der  Bauchmuskelfascie,  während  das  Peritoneom 
parietale  stumpf  durchstoßen  wird.  Er  verspricht  sich  eventuellen  Erfolg  der  Lh 
jektionsbehandlung  nicht  nur  von  Lapairotomie,  sondern  auch  bei  drohender  uni- 
verseller Peritonitis  (beginnender  Appendicitis,  Adnexerkrankungen,  IJlcera  usw.) 

WelgswADge  (Dresden). 

7)  Padhoretzki    (Petersburg).      Beitrag   zur    Frage   der    gemischten 

Hedonal-Chlorofommarkose. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  50.) 

Verf.  gab  bei  öO  teilweise  1 — 2  Stunden  dauernden  gynäkologischen  Ope- 
rationen 1  Stunde  vor  Beginn  2,0  g  Hedonal  und  ist  mit  den  Erfolgen  sebr  lo- 
frieden. 

1)  Der  Schlaf  tritt  bei  dieser  Narkose  rascher  ein  als  bei  Anwendung  vob 
Chloroform  allein. 

2)  Die  zur  Herbeiführung  der  Narkose  sowie  zu  ihrer  Erhaltung  erforderliche 
Ghloroformquantität  ist  geringer  (36  g  bei  2 stündiger  Laparotomie). 

3)  Irgendeine  unangenehme  Wirkung  auf  Herz  und  Atmung  wurde  nicht 
beobachtet,  wohl  aber  ein  qualitativ  besserer  Puls  konstatiert  als  bei  Anwendung 
von  Chloroform  allein. 
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4)  Erbrechen  wurde  nach  der  Narkose  bedeutend  seltener  als  bei  anderen 
Mittebi  beobachtet. 

6)  2,0  Hedonal  (bei  Frauen)  genügen,  um  die  vorteilhafte  Wirkung  zu  voller 
Bedeutung  kommen  zu  lassen. 

6)  Da  das  Hedonal  schwerer  resorbiert  wird,  empfiehlt  es  sich,  mindestens 
1  Stande  vor  Beginn  der  Narkose  dasselbe  zu  geben.    WeUswange  (Dresden). 

8)  Freund  (Frankfurt  a.  M.).     Stypticin  in  der  Frauenheilkunde;  zur 

Wahrung  der  Priorität. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  62.) 
F.  wendet  sich  gegen  das  von  der  Firma  KnoU  &  Co.  eingeführte  Styptol,  was  gegen 
das  seit  10  Jahren  von  ihm  eingeführte  Stypticin  nicht  nur  keinen  Fortschntt, 
londem  sogar  einen  Bückschritt  bedeute,  da  es  von  dem  wirksamen  Alkaloidkomplex 
lOX  weniger  enthalte,  in  bezug  auf  h&mostyptische  Wirkung  kein  neues  Mittel 
darstelle.  WelsBWABge  (Dresden). 

9)  K.  Dahlgren  (üpsala).     Die  Behandlung  von  Darmlähmung. 

(Zentralblatt  für  Chirurgie  1905.  Nr.  16.) 
Yerf.  entleert  bei  Darmlähmung  den  gesamten  Darminlialt,  indem  er  den 
ganzen  Dünndarm  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  beider  Hände  nach  einer  anglegten 
kleinen  Querinzision  hin  ausdrückt.  Dieses  Verfahren  (»Melken«)  setzt  er  so- 
lange fort,  bis  der  eventrierte  Darm  sich  mit  Leichtigkeit  reponieren  läßt.  Die 
Indsion  wird  nach  Entleerung  wieder  geschlossen.  Statt  der  Hände  kann  man  zu 
diesem  Zweck  auch  ein  vom  Yerf.  angegebenes  Instrument  anwenden,  das  aus  zwei 
hohlen  Metallzylindem  besteht,  die  mit  einer  Feder  zusammengedrückt  werden. 
Dieses  Instrument  wird  den  Darm  entlang  gezogen.  Yerf.  empfiehlt  weiterhin  das 
Atropin  in  Dosen  von  5 — 1  mg  auf  12 — 16  Stunden  verteilt,  besonders  für  die 
imie,  wo  durch  Operation  das  Nichtvorhandensein  eines  mechanischen  Hindernisses 
konstatiert  worden  ist.  Diese  großen  Dosen  wurden  in  4  Fällen  gut  vertragen 
und  zeigten  prompte  Wirkung.  Calmann  (Hamburg). 

10]  Ooullioud  (Lyon).     Verfahren  für  Hjsterektomie  bei  infiziertem 

Uterus. 

(Lyon  m€d.  1904.  Juli  10.) 
44  jährige  ledige  Person  kommt  wegen  Fieber  und  jauchigem  Abgang  aus  der 
Scheide  in  Behandlung.  Zerfallende  Massen  füllen  Scheide  und  erweiterten  Cervix- 
ranm.  Dreimalige  Curettage  beseitigt  weder  das  Fieber  noch  die  Jauchung  und 
Blutung,  noch  verhindert  sie  das  Wiedervorwuchem  der  Massen.  Nach  Verlauf 
nnd  Tastbefund  wird  Karzinom,  nach  mikroskopischer  Untersuchung  Myom  dia- 
gnostiziert; schließlich  malignes  Skieromyom  angenommen  und  die  Hysterektomie 
gemacht;  und  zwar  nach  y6rf.s  (auf  dem  franzosischen  Ghirurgenkongreß  1896  an- 
gegebener) Methode:  Sorgfaltige  Unterbindung  der  zuführenden  Crefäße  vom  Ab- 
domen her,  starkes  Hochziehen  des  Uterus,  Anlegen  JEweier  direkt  unter  dem 
Gelenkstumpf  fast  rechtwinklig  abgebogener  Klemmen  an  die  Scheide  über- 
einander, Durohtrennxmg  letzterer  mit  Paquelin  zwischen  beiden.  Fassen  des  nun 
freien  oberen  Scheidenrandes  mit  vier  bis  fünf  Koch  er*  sehen  Pinzetten,  Säuberung 
des  Lumens,  Verschorfung  des  Wundrandes  mit  dem  GlÜheisen,  Unterbindung  der 
etwa  noch  blutenden  Ästchen  d.  A.  vaginalis  zu  beiden  Seiten  im  Bindegewebs- 
dreiecke  nach  Abnahme  der  unteren  Klemme,  Drainage  nach  der  Scheide. 

Zel88  (Erfurt). 

11)   C.   Lauenstein   (Hamburg).     Eine   Erleichterung    der   vaginalen 

Uterusexstirpation  bei  verdickter  Cervix. 

(Zentralblatt  für  Chirurgie  1906.  Nr.  11.) 
L.  empfiehlt  als  ersten  Akt  der  Operation  die  Schröder'sche  supravaginale 
hohe  Oervixamputation.     Der  Fundus   uteri   läßt   sich   dann  mit  verblüffender 
Leichtigkeit  aus  dem  in  der  Regel  eröffneten  Douglas  hervorholen  und  entfernen» 

Calmann  (Hamburg). 
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12)  J.  Speokert  (Zürich).    Ein  Fall  von  Ohyluscyste. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXV.  Hft.  4.) 
Bei  der  Operation  wurde  ein  retroperitonealer,  mannskopfgroßer  Tnmor  im 
Mesenterium  des  untersten  Ileums  etwas  rechts  von  der  Medianlinie  gefunden, 
der  in  die  Bauchwunde  eingenäht,  eröffnet  und  tamponiert  wurde.  Es  entleerten 
sich  etwa  2 — 2V2  ^  einer  rahmhaltigen,  milchahnlichen  Flüssigkeit.  Die  Operierte 
genas.  Verf.  nimmt  an,  daß  die  Cyste  durch  Stauung  im  Chylusgefaßsystem 
entstanden  ist.  Er  bespricht  dann  ausführlich  die  Erklärungsversuche  anderer 
Autoren,  die  Diagnose,  Symptome  und  Verlauf  der  Erkrankung.  Eine  unmittel- 
bare Gefahr  liegt  in  den  häufig  eintretenden  Stenosenerscheinungen  und  in 
der  Achsendrehung,  eine  weitere  wird  bedinget  durch  Verdauungsstörung,  Anämie 
und  Abmagerung.  Daher  muß  stets  die  Operation  ausgeführt  werden,  entweder 
durch  Inzision,  oder,  wo  es  geht,  durch  radikale  Entfernung.  Maßgebend  dafür 
ist  der  zugehörige  Darmteil,  der  nicht  zu  sehr  vom  Mesenterium  entblößt  werden 
darf.  Calmann  (Hambuig). 

13)  Federmann.    Adhäsionsileus  im  Verlauf  einer  eitrigen  Perityphlitis. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXV.  Hft.  4.) 
Verf.  hat  den  Adhäsionsileus  unter  300  eitrigen  AppendicitisfäUen  nur  6mii 
erlebt.  Er  entsteht  als  Folge  multipler  Adhäsionen,  die  als  Überreste  entweder 
einer  überstandenen  diffusen  Peritonitis  mit  mehrfachen  Abkapselungen  oder  größerer 
solitärer,  meist  im  Becken  gelegener  Abszesse  aufzufassen  sind.  Die  Symptome 
sind  im  allgemeinen  so  ausgesprochen,  daß  die  Diagnose  meist  schon  in  den  ersiea 
Tagen  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann.  Sie  ist  nur  schwierig  in  den  FlUen, 
die  erst  spät  in  die  Behandlung  kommen  mit  bereits  eingetretener  Darmlähmung 
und  in  denen,  die  kurz  nach  der  Operation  der  Perityphlitis  zum  Darm  verschloß 
kommen.  Die  Beobachtung  des  Stuhlganges  gibt  keine  Sicherheit,  da  nicht  immer 
ein  völliger  Verschluß  vorhanden  zu  sein  braucht,  sondern  multiple  Stenosen 
schon  das  schwere  Krankheitsbild  hervorbringen,  obwohl  dann  meist  noch  Stahl 
und  sogar  auch  Winde  abgehen.  Die  Prognose  der  allein  in  Betracht  kommenden 
Operation  ist  keine  sohleohte.  Sie  ist  um  so  günstiger,  je  früher  der  Eingriff  aoi- 
geführt  wird.  Mittels  medianen  Schnittes  wird  die  Bauchhöhle  eröffnet,  werden 
die  Verwachsungen  gelöst,  die  Serosadefekte  übemäht,  und  nach  Kochsalzspolong 
wird  die  Bauchhöhle  wieder  geschlossen.  Bei  schlechtem  Zustand,  oder  wenn  es 
unmöglich  ist,  alle  Verwachsungen  zu  lösen,  wenn  sich  femer  noch  eitrige  Herde 
finden,  die  eine  Peritonitis  befürchten  lassen,  so  soll  man  erst  eine  mediane  Dfum- 
darmfistel  anlegen  und  die  radikale  Operation  zugleich  mit  dem  Verschluß  der 
Eistel  auf  einen  späteren  Zeitpunkt  verschieben.  Die  beste  Prophylaxe  zur  Ver- 
meidung des  Adhäsionsileus  besteht  darin,  größere  Abszesse  tunlichst  bald  zu  ei^ 
öffnen.    Von  6  Fallen  wurden  4  geheUt.  Calmann  (Hamburg). 

14)  Violet   (Lyon).     Ein   Fall   yon   Darmverschluß,    Spätfolge  einer 

Adnexabtragung  auf  vaginalem  Wege. 

{Lyon  m^d.  1904.  Aoüt  28.) 
Nach  Abtragung  einer  linken,  wahrscheinlich  gonorrhoisch  infizierten  Tabe, 
unter  Lösung  von  zahlreichen  Adhäsionen  mit  dem  Dickdarm,  durch  das  hintere 
Scheidengewölbe,  tritt  am  8.  Tage  mit  Entfernung  des  Drains  Abgang  von  Kot  ein; 
derselbe  ist  nach  ungefähr  4  Wochen  verschwunden  und  die  I^nke  verläßt  die 
Anstalt.  IV2  «I&lur  später  tritt  Darmokklusion  ein,  als  deren  Ursache  sich  bei  der 
Laparotomie  Adhäsionen  von  der  früheren  Operation  her  zeigen.  Bei  der  Losonjf 
derselben  mehrfache  Darmverletzungen;  Kotfistel  während  der  Heilung,  schließlioh 
aber  dauernde  Genesung.  Verf.  teilt  den  Fall  mit  als  Material  zur  E^tscheidasg 
der  Frage,  ob  abdominaler  oder  vaginaler  Weg  bei  Adnexoperationen. 
Zetgg  (Erfurt). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdruoke  und  Büehei- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Eßmrieh  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Terlagihaad- 
lung  Breükopfdb  Eärtel  einsenden. 

Drack  nnd  YerUg  Ton  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipzig  NftrabexgentnOe  M/38. 
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I. 

(Aus  der  Kaiserl.  Universitäts-Frauenldiiük  Straßburg.) 

Untersuchungen  über  das  Wesen  der  Eklampsie. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 
Von 

Dr.  M.  Beeb^ 

Oberarzt  der  Frauenklinik. 

In  dem  Juliheft  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie ist  das  Autoreferat  des  in  Kiel  gehaltenen  Vortrages  von  Liep* 
mann:  >Neue  Untersuchungen  über  das  Wesen  der  Eklampsie«  eben 
erschienen.  Da  diese  ebenfalls  noch  nicht  abgeschlossenen  Unter- 
suchungen von  Liepmann  sich  in  verwandten  Bahnen  bewegen,  wie 
die  meinigen,  die  ich  bereits  im  Juli  1902  begonnen  habe,  möchte  ich 
bier  vorläufig  nur  ganz  kurz  den  Gang  meiner  Versuche  mitteilen. 

Ich  bin  dabei  nicht  in  der  glücklichen  Lage  wie  Liepmann, 
über  ein  großes  Material  von  Eklamptischen  zu  verfügen,  da  bekannt- 
lich die  Eklampsie  bei  uns  nicht  gerade  häufig  vorkommt. 
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Meine  Untersuchungen  bewegten  sich  nach  zwei  verschiedenen 
Richtungen  hin. 

I.  Ich  ging  von  dem  Gedankengang  aus,  daß,  wenn  auch  der 
Harn  während  und  kurz  nach  den  eklamptischen  Anfällen  keine  er- 
höhte- Toxizität  besitzt  (Schumacher),  das  sog  Eklampsiegift  ent- 
weder unverändert  oder  verändert  doch  einmal  den  Körper  ver- 
lassen müßte,  und  zwar  am  wahrscheinlichsten  durch  den  Harn;  ich 
sammelte  deshalb  sämtlichen  Harn  von  Wöchnerinnen,  die  an  Eklam- 
psie erkrankt  waren,  8 — 10  Tage  lang  und  verarbeitete  ihn  (Reinigen 
mit  Blei,  Ausschütteln  mit  Äther,  Chloroform  usw.). 

Von  zwei  so  verarbeiteten  ürinen  erhielt  ich  eine  geringe  Menge 
einer  gelblich-weißen  Masse,  die  in  Wasser  ganz  unlöslich,  hingegen 
in  Alkohol,  Äther  und  Chloroform  leicht  löslich  war  und,  Fröschen 
und  Meerschweinchen  injiziert,  eine  lähmende  Wirkung  hervorbrachte, 
die  einige  Stunden  dauerte.  Im  Harn  von  normalen  Wöchnerinnen 
und  im  eigenen  Harn  war  mit  derselben  Methode  dieser  Körper  nicht 
zu  finden. 

Im  Urin  von  normalen  Schwangeren  und  Schwangeren  mit  Ne- 
phritis gravidarum  ist  noch  nicht  daraufhin  untersucht  worden. 

n.  In  Analogie  der  Experimente  Pasteur's  mit  dem  Lyssagift 
und  den  Ausführungen  Wassermann's  über  das  Tetanusgift  suchte 
ich,  ob  nicht  im  Gehirn  von  Eklamptischen  vielleicht  das  Eklampsie- 
gift, gebunden  an  die  Nervensubstanz,  zu  finden  wäre.  Bis  jetzt  stan- 
den mir  zwei  Gehirne  *  zur  Verfügung.  Ich  verfuhr  nun  so,  daß  Teile 
von  diesen  Gehirnen  im  Vakuum  getrocknet,  dann  fein  gepulvert 
wurden. 

Kleine  Mengen  (Y2 — 1  g)  dieses  Pulvers  wurden  nun  teils  in  Emul- 
sion, teils  einfach  in  Pulverform  vorher  trepanierten  Kaninchen  unter 
die  Gehirnhäute  gebracht.  In  sämtlichen  Fällen  sind  die  Kaninchen 
an  progredienter  Lähmung  gestorben;  die  kürzeste  Zeit  war  Tod  nach 
16  Stunden,  die  längste  Zeit  Tod  in  52  Stunden;  die  Lähmnngs- 
erscheinungen  begannen  im  letzten  Fall  erst  nach  36  Stunden.  (Te- 
tanische  Kontraktionen,  Zuckungen,  ^vurden  nicht  beobachtet;  indessen 
beruhen  solche  tetanische  Kontraktionen,  wie  es  ja  von  anderen  Giften 
bekannt  ist,  nur  auf  verschieden  starken  Wirkungen:  bei  begin- 
nender, schwacher  Wirkung  Tetanus,  bei  stärkster  Wirkung  Lähmung. 
Ebenso  ist  es  bei  der  Eklampsie;  nicht  die  Fälle  von  Eklampsie  vei^ 
laufen  immer  letal,  die  sehr  viele  Anfälle  haben,  sondern  bei  denen 
das  Koma,  die  Lähmungserscheinungen,  stark  ausgeprägt  sind.) 

Ich  muß  also  entgegen  Liepmann  behaupten,  daß  nach  meinen 
bis  jetzt  positiv  ausgefallenen  Versuchen  von  direkter,  intrakranieller 
Applikation  von  Eklampsiegehim  die  Kaninchen  unter  Lähmungs- 
erscheinungen sterben;    ich  gebe   aber   auch   gern  zu,    daß  Kontroll- 

lAnm.  bei  der  Korrektur.  Ein  weiteres  Grehim  wurde  neuerdings  ver- 
arbeitet und  ähnliche  Vergiftungserscheinungen  beobachtet. 

Auch  getrocknete  Leber  von  derselben  Frau  wurde  intrakraniell  appliziert, 
jedoch  erwies  sich  die  Toxizität  derselben  geringer  wie  die  des  Gehirns. 
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versuche  in  ausgedehntem  Maße  noch  nötig  sind,  bevor  man  sich  hier 
weiter  aussprechen  kann. 

Sollte  wirklich  das  Eklampsiegift  an  die  organischen  Nervenzellen 
gebundiün  sein^  so  könnte  man  ja  vielleicht  hoffen,  später  therapeutisch 
nach  dieser  Eichtung  hin  vorzugehen. 

Das  sog.  Sklampsiegift  würde  pharmakologisch  in  die  Eeihe 
der  Krampf  gif  te  einzureihen  sein,  zu  denen  Pikrotoxin,  Coriamyrtin 
u.  a.  gehören;  diese  eitstehen  alle  aus  dem  Pflanzenreich.  Daß 
der  tierische  Organismus  auch  fähig  ist,  ein  solches  Krampfgift  zu 
produzieren,  wissen  wir  durch  die  Untersuchungen  von  Faust  über 
das  Samandarin  (Archiv  für  exper.  Pathol.  u.  Pharmakol  Bd.  XLI 
und  XTiTTT).  Das  Samandarin  ist  wie  Base,  die  eiweißfrei  als 
Samandarinsulfat  kristallinisch  erhalten  worden  ist;  es  ist  ein  nor- 
males Stoffwechselprodukt  des  Salamanders,  das  zuerst  erre- 
gende, dann  lähmende  Wirkung  hat  und  äußerst  giftig  ist. 

Sollte  es  nicht  auch  möglich  sein,  daß  in  dem  Organismus  der 
schwangeren  Frau,  oder  im  Fötus,  oder  in  der  Placenta  ein  solches 
eiweißfreies  Krampfgift  sich  bilden  kann,  das  unter  normalen 
Verhältnissen  ausgeschieden  wird,  durch  Ausscheidungshemmun- 
gen aber  diese  Vergiftung  des  Organismus  hervorruft? 

Auf  rein  chemischem  V^ege  wird  es  sehr  schwer  sein,  der  Natur 
des  Giftes  beizukommen,  besonders  weil  man  bei  der  Trennung  des- 
selben vom  Eiweißmolekül  auf  große  Schwierigkeiten  stoßen  dürfte. 


n. 

(Aus  der  Königlichen  Üniversitäts-Frauenklinik  zu  Würzburg.) 

Über  die  sekretorischen  Fähigkeiten  des  amniotischen 

Epithels. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Oscar  Folano^ 

1.  Assistent  der  Klinik. 

Durch  die  neuen  umfangreichen  Untersuchungen  Mandrs(l), 
denen  sich  in  einer  soeben  erschienenen  Mitteilung  Bondi(2)  an- 
schKeßt,  ist  die  von  mir  auf  Grund  biologischer  Experimente  auf- 
gestellte Theorie  (3  u.  4)  von  der  sekretorischen  Leistung  des  amnioti- 
schen Epithels  und  deren  Bedeutung  für  die  Herkunft  des  Frucht- 
wassers anatomisch  gesichert  worden. 

Zur  Unterstützung  dieser  Theorie  hatte  ich  bereits  vor  mehreren 
Monaten  mit  morphologischen  Untersuchungen  über  das  amniotische 
Epithel  beim  Menschen,  zunächst  am  Ende  der  Gravidität,  begonnen, 
deren  Ergebnisse,  nur  soweit  sie  eine  kleine  Ergänzung  zu  den  aus- 
führlichen Arbeiten  von  Man  dl  und  Bondi  bilden,  im  folgenden 
kurz  angeführt  werden  mögen. 

Ende  vorigen  Jahres  erschien  im  Zentralblatt  für  pathologische 
Anatomie  eine  Arbeit  von  Todde(6):  Über  die  Sekretionserscheinungen 
der  Zellen  in  pathologischen  Zuständen.   Durch  Zuführung  bestimmter 
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pharmakologischer  Substanzen  (Jodnatrium,  Pilocarpin,  Atropin)  gelang 
es  ihm  mit  Hilfe  der  Galeotti'schen(5)  Färbung  die  sekretorischen 
Vorgänge  in  den  drüsigen  Organen  des  Frosches  in  gesteigerter  Form 
histologisch  zu  studieren.  Diese  Färbevorschrift  lautet  kurz:  Fixieren 
der  Präparate  in  Fl  em min g 'scher  oder  Hermann'scher  Flüssigkeit. 
Nach  Härtung:  Färben  der  Schnitte  in  Säuref uchsin- Anilinwasser  (60** , 
Pikrinsäure-Alkohol,'  hydroalkoholische  ^1%%^%^  Methylgrünlösung, 
Hierdurch  werden  alle  sekretorischen  Kömer  rot  gefärbt,  während 
das  Oytoplasma  grüngelb  wird. 

Als  charakteristisch  für  den  Sekretionsvorgang  sind  nach  Gale- 
otti-Todde  drei  Momente  anzusprechen: 

1)  Produktion  von  Kömchen,  die  durch  Säurefuchsin  rot  gefärbt 
werden,  aus  dem  Kern  hervorgehen  und  durch  das  Oytoplasma  nach 
außen  wandern; 

2)  die  Erzeugung  von  Plasmosomen,  die  ebenfalls  aus  dem  Kern 
hervorgehen,  sich  beträchtlich  vergrößern  und  nach  Teilung  in  Frag- 
mente die  Zelle  verlassen; 

3)  endlich  die  Erzeugung  von  flüssigen  Substanzen,  die  sich  uns 
zu  erkennen  geben  durch  die  Bildung  von  mehr  oder  weniger  groBen 
Vakuolen,  durch  welche  mitunter  das  ganze  Oytoplasma  ein  schwam- 
miges Aussehen  annimmt. 

In  den  beiden  Arbeiten  von  Mandl  und  Bondi  finden  sich  An- 
gaben, die  mit  den  ersten  beiden  Sekretionsphänomen  identisch  zu 
sein  scheinen:  »Durch  Neutralrot  läßt  sich  häufig  beim  frischen 
menschlichen  Amnion  das  Erfülltsein  der  Zellen  mit  kleinen  und 
großen  gelblich  rot  gefärbten  Granulis  nachweisen  (2).  »Ich  habe  ver- 
sucht mit  Hilfe  der  Galeotti'schen  Färbung  die  von  mir  angenom- 
menen sekretorischen  Vorgänge  im  amniotischen  Epithel  zu  studieren, 
nachdem  ich  einem  Teil  der  Frauen  zur  Vermehrung  der  Ausscheidung 
vor  der  Geburt  Jodkali  in  reichlicher  Menge  gegeben  habe.  Wie  ich 
gleich  vorausschicken  möchte,  habe  ich  einen  sicheren  Effekt,  d.  h. 
eine  einwandsfrei  nachweisbare  Steigerung  der  Sekretionsbilder  hier- 
durch nicht  erreichen  können. 

Meine  Untersuchungen  haben  aber  einen  bisher  noch  nicht  er- 
wähnten Befund  gegeben,  der  vielleicht  zur  Beurteilung  der  physio- 
logischen Wertigkeit  der  Schafshaut  in  ihren  verschiedenen  Absdmitten 
nicht  ohne  Interesse  ist.  An  dem  der  Placenta  anliegenden  Teile  des 
Amnion  findet  man  auf  Längsschnitten  zahlreiche  Vakuolen.  Diese 
sind  von  der  verschiedensten  Größe,  sitzen,  wie  dies  auch  Mandl 
beschreibt,  teils  basal,  teils  in  der  Mitte  der  zylindrischen  Epithelien, 
wobei  bisweilen  der  Kern  bis  an  die  äußerste  Peripherie  nach  der 
Eihöhle  zu  gedrängt  erscheint.  In  anderen  Epithelien  haben  sie  fast 
die  ganze  Zelle  substituiert  und  bilden  scharf  umränderte  Hohlräume 
denen  mitunter  der  plattgedrückte  Kern  noch  außen  anliegt;  bisweflen 
ist  auch  die  oberste  Kuppe  der  Vakuolen  aufgeplatzt.  Im  Inneni 
führen  sie  mitunter  kleine  fuchsinophile  Kömchen.  Ich  glaube,  daß 
der  Querschnitt  dieser  Hohlräume  leicht  Stomata  vortäuschen  kann. 


1 


Zentralblatt  fOr  Gynäkologie.     Nr.  40.  1205 

Das  Vorstadium  dieser  Bildungen  läßt  sich  häufig  an  Nachbarzellen 
erkennen,  deren  Grundsubstanz  ein  schaumähnliches  Aussehen 
(schwammig  bei  Tod  de)  annimmt,  wenn  man  die  Zellen  mit  Öl- 
immersion  betrachtet.  An  anderen  Stellen  hat  ein  Konflux  dieser 
Gebilde  stattgefunden,  und  es  kommt  zu  einer  helleren  Zone  im 
Protoplasma  der  Zelle,  dem  Vorstadium  der  späteren  Vakuole.  Diese 
Bilder  (cf.  Abbildung)  entsprechen  demnach  der  dritten  Art  der  oben 
erwähnten  typischen  Sekretionsbilder. 


«*<.!. 


Nftch  der  Natur  gezeichnete  yerschiedene  Typen  der  Yakuolenbildung  im  amnio- 
tischen Epithel.    (Öl-Imm.  V12,  Okul.  2.) 

Die  Möglichkeit,  daß  es  sich  hierbei  um  Kunstprodukte  oder 
extrahierte  Fettkügelchen  handelt,  wird  durch  folgende  eigentümliche 
Beobachtung  ausgeschlossen:  In  allen  von  mir  untersuchten  Fällen 
fanden  sich  diese  Bilder  nur  an  dem  der  Flacenta  aufliegenden  Teile 
des  Amnion,  allerdings  in  wechselnder  Menge.  Sie  fehlten  am  Amnion 
auBerhalb  der  Flacenta,  ebenso  waren  sie  bei  einem  frisch  gehärteten, 
toten  Amnion,  das  zu  einem  mazerierten,  luetischen  Fötus  gehörte, 
überhaupt  nirgends  zu  entdecken.  Diese  Tatsachen  stellen,  wie 
ich  glaube,  den  vitalen  Charakter  dieser  Sekretionsbilder 
sicher  und  bilden  einen  Beweis  dafür,  daß  das  menschliche 
Amnion  auch  noch  am  Ende  der  Schwangerschaft  zum  Teil 
wenigstens  sezerniert,  daß  aber  hierbei  der  placentare  Ab- 
schnitt des  Amnion  gegenüber  dem  anderen  mehr  inaktiven 
Teile  differenziert  ist,  sich  also  voraussichtlich  in  der  Schwanger- 
schaft äJbnliche  Verhältnisse  am  Amnion  ausgebildet  haben  wie  am 
Chorion  (frondosum  und  laeve). 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  hervorheben,  daß  durch  die  grund- 
legenden Arbeiten  vonMandl  undBondi  eine  Theorie  bestätigt  und 
gesichert  werden  konnte,  die  auf  Grund  ausschließlich  biologischer 
üntersuchungsergebnisse  von  mir  aufgestellt  wurde.  Für  die  Bewertung 
dieser  modernsten  Methoden  ist  eine  derartige  anatomische  Bestätigung 
sicherlich  von  der  größten  Wichtigkeit. 

Literatur: 
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in. 
Zur  Kasuistik  und  Technik  der  Hebotomie.  —  Einö 
neue  Hohlsondennadel  zur  Einführang  der  Gigli'schen 

Drahtsäge. 

Von 

Dr.  L.  Seoligmann  in  Hamburg. 

Die  in  jüngster  Zeit  vielfach  empfohlene  Hebotomie  (Van  de  Velde, 
Leopold,  Döderlein)  habe  ich  in  einem  Fall  auszuführen  Gelegen- 
heit gehabt,  über  den  ich  hauptsächlich  deshalb  berichten  möchte,  weü 
ich  mir  zur  Durchführung  der  Operation  ein  neues  Instrument  kon- 
struierenließ, das,  wie  mir  scheint,  eine  Verbesserung  der  Technik 
der  Operation  bedeutet.  Das  große  Mißverhältnis  des  in  meinem  Falle 
plattrachitischen,  stark  verengten  mütterlichen  Beckens  einerseits  und 
des  großen  Schädels  und  Körpers  des  ausgetragenen  Kindes  anderer- 
seits, waren  mir  ein  überzeugender  Beweis  von  der  Leistungsfähigkeit 
der  einfachen  Operation,  die  für  die  Mutter  ein  tatsächlich  wenig  ein- 
greifendes Verfahren  darstellt.  Das  Puerperium  verlief  ohne  jeghche 
Besonderheit;  am  16.  Tage  konnte  die  Kranke  aufstehen  und  am  18. 
ohne  Stütze,  gänzlich  beschwerdefrei  umherlaufen.  Die  Temperatur 
hatte  niemals  die  Grenze  von  37,4°  0  überschritten.  Jedenfalls  habe 
ich  bei  dem  ganzen  Verlaufe  der  Operation  und  der  Nachbehandlung 
den  Eindruck  gewonnen,  daß  im  Gegensatze  zur  Symphyseotomie  die 
Hebotomie  eine  wertvolle  Bereicherung  unseres  geburtshilflichen  Rüst- 
zeuges in  der  Praxis  darstellt.  Ich  kann  deshalb  dem  Ausspruch 
anderer  Autoren,  daß  sie  nicht  mehr  Schwierigkeiten  als  die  Perfora- 
tion des  Kindes  darbietet,  durchaus  nur  beipflichten,  und  wenn  man 
die  Chancen  für  das  Leben  des  Kindes  gegen  die  dabei  mitspielende 
Gefahr  für  die  Mutter  in  Betracht  zieht,  dann  wird  man  in  geeigneten 
Fällen  wohl  stets  zur  Hebotomie  greifen.  Die  Empfehlung  der  Ope- 
ration an  den  Praktiker  legt  uns  aber  auch  die  Pflicht  auf,  die  Technik 
des  Verfahrens  möglichst  zu  vereinfachen  und  zu  verbessern,  so  daß 
die  bei  ausgeführten  Hebotomien  berichteten  Todesfälle  (Baumm)  in 
Zukunft  wirklich  nur  zu  den  unglücklichen  Ausnahmen  gehören.  Ich 
habe  mich  bei  der  Durchführung  der  Operation  im  wesentlichen  an  die 
Vorschriften  von  Van  de  Velde  und  Döderlein  gehalten,  jedoch  das 
wichtigste  Moment  der  Methode,  die  Einführung  der  Drahtsäge,  modi- 
fiziert. 2 — 3  Finger  breit  von  der  Mitte  der  Symphyse  habe  ich  einen 
nur  ca.  2  cm  langen  Einschnitt  auf  den  oberen  Rand  des  horizontalen 
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Schambeinäst  es  gemacht 
und  die  Weichteile  bis 
auf  den  Knochen  ge- 
spalten; ebeoso  machte 
idi  dann  am  unteren 
Rande  des  absteigenden 
Schambeinastes,  außer- 
halb der  großen  Lip- 
pe, einen  ca.  ] — 2  cm 
langen  Schnitt  bis 
auf  den  Knochen; 
die  Blutung  war  dabei 
minimal  und  stand  auf 
Tamponade ;  iräbrend 
ich  nun  mit  dem  Zeige- 
finger der  einen  Hand 
stumpf  bohrend  in 
die  untere  Wunde 
bis  an  den  hinteren 
Rand  des  absteigen- 
den Schambeinastes 
vordringe,  stoße  ich 
mit  der  anderen  Hand 
langsam,  mich  hart  an 
die  innere  Seite  des 
Knochens  haltend, 
dieHohlsondennadel,  die 
mit  der  Gigli' sehen 
Drabtsäge  armiert  ist, 
gegen  den  unteren  ta- 
stenden Finger  vor, 
bis  die  Nadel  mit  der 
Ose  der  Säge  in  der  un- 
teren Wunde  erscheint, 
dann  wird,  während 
die  Hohlsonde  zum 
weiteren  Schutze  der 
Weichtoile  liegen 
bleibt,  die  Säge  an  der 
unteren  Öse  derselben 
leicht  hervorgezogen,  mit 
den  Handgriffen  armiert 
und  der  Knochen  durch- 
sägt Vorher  kann  man 
mit  dem  Instrument  ge- 
nau die  Säge  an  die 
Stelle  applizieren,  wohin 
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man  den  Sägeschnitt  verlegt  wissen  will.  Während  des  Sägens  wird 
die  Hohlsonde  an  ihrem  Handgriffe  vom  Assistenten  festgehalten.  Auf 
diese  Weise  kann  man  die  Verletzung  des  Corpus  cavernosus  clitoridis 
am  unteren  Rande  des  absteigendenSchambeinastes  mit  einiger  Sicher- 
heit vermeiden.  Nach»  der  Durchsägung  des  Knochens  wird  die  Säge 
und  die  Hohlsondennadel  wieder  nach  oben  aus  der  Wunde  entfernt 

Ich  will  nun  das  Instrument,  dessen  Abbildung  ich  beifüge,  mit 
einigen  Worten  beschreiben,  obwohl  schon  das  Bild  die  ganze  Anord- 
nung erklärt.  Es  ist  eine  Hohlsonde  {H)  (s.  Abbildung),  die  in  einer 
Nadel  {N)  ausläuft.  An  dem  Übergänge  der  Hohlsonde  in  die  Nadel 
ist  eine  Rille  [R]  angebracht,  in  welche  die  Ose  der  Drahtsäge  ein- 
paßt; die  Säge  .kommt  dann  in  die  Hohlsonde  selbst  zu  liegen,  so 
daß  sie  gänzlich  von  der  Sonde  gedeckt  erscheint  und  bei 
der  Einführung  mit  den  Weichteilen  nicht  in  Berührung 
kommen  kann.  Durch  den  Handgriff  ist  man  in  der  Lage,  das 
Instrument  fest  und  sicher  zu  dirigieren  und  nach  der  Durchführung 
am  unteren  Rande  des  absteigenden  Schambeinastes  dahin  zu  rücken, 
wohin  man  den  Knochenschnitt  verlegen  will,  ohne  Gefahr  zu  laufen, 
mit  dem  Instrument  eine  Blutung  aus  den  Corp.  cavemos.  clitoridis 
zu  veranlassen.  Die  Blutung  aus  den  kleinen  Wunden  ist  ganz  mini- 
mal und  steht  auf  Tamponade.  Nach  Beendigung  der  Geburt  habe 
ich  die  obere  Wunde  mit  zwei  tiefgreifenden  Catgutfäden  geschlossen; 
in  die  untere  Wunde  aber  einen  kleinen,  dünnen  Gummidrain  einge- 
legt und  durch  Heftpflasterverband  die  Wunde  gänzlich  von  dem 
Genitaltraktus  abgeschlossen. 

Döderlein  hat  bei  seinem  Verfahren  größere  Wunden  gesetzt 
und  dieselben  so  erweitert,  daß  er  mit  dem  Zeigefinger  um  den  Kno- 
chen herumgehen  konnte,  um  unter  dem  Schutze  des  Zeigefingers  die 
Säge  einzuführen. 

Ich  glaube,  daß  wir  uns  mit  meinem  Instrumente  diese 
Erweiterung  sparen  und  dadurch  stärkere  Blutungen  und 
größere  Infektionsmöglichkeit  der  gesetzten  Wunde  verhüten  können. 
Auch  den  von  Döderlein  empfohlenen  Gummischlauch  bei  der  Ex- 
traktion des  Kindes  glaubte  ich  weglassen  zu  dürfen,  und  habe  ich^ 
trotz  der  Größe  des  kindlichen  Schädels,  kein  Einreißen  der  Weich- 
teile erlebt.  Zur  Nachbehandlung  habe  ich  mich  darauf  beschränkt, 
zwei  breite  Heftpflasterstreifen  um  das  Becken  zu  legen. 

Bei  meinem  operierten  Falle  selbst  handelte  es  sich  um  eine  Frau  von  26  Jah- 
ren, die  ich  vor  2  Jahren  mit  einem  hiesigen  Kollegen  dnrch  Perforation  des  le- 
benden Kindes  entbunden  habe.  Die  Sectio  caesarea  und  die  Symphyseotomie 
wurde  damals  strikte  abgelehnt,  und  die  drohende  üterusruptur  machte  diie  baldige 
Entbindung  notwendig,  so  daß  ich  zur  Perforation  des  lebenden  Kindes  schreiten 
mußte.  Die  Beckenmaße  waren:  Sp.  25,  Cr.  26,  Tr.  28,  Conj.  18,  Diag.  972,  Ver» 
ca.  7,5—8  cm. 

Bei  der  diesmaligen  Schwangerschaft  hatte  ich  die  Einleitung  der  konstlichen 
Frühgeburt  empfohlen.  Nach  Darlegung  der  Dinge  hat  sich  aber  der  Vater  und 
die  Mutter  selbst  für  den  Beckenschnitt  am  Ende  der  Schwangerschaft  entschieden. 
In  der  Nacht  vom  22.  zum  23.  Juni  d.  J.  bekam  sie  heftige  Wehen.  Am  Morg^en 
des  22.  Juni  war  der  Muttermund  fast  völlig  erweitert;  der  Kopf  war  noch  nicht 
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eingetreten,  Herztöne  gut.  Am  Abend  des  22.  Jnni  hatte  die  Gebart  nur  wenige 
Fortschritte  gemacht;  Kopf  nar  mit  einem  kleinen  Segment  ins  Becken  eingetreten 
(IL  Schädellage,  hintere  Scheitelbeineinstellung).  Der  Muttermund  war  völlig  er- 
weitert, die  Herztöne  schwächer.  Kontraktionsring.  Um  IIV2  Uhr  p.  m.  legte 
ich  den  Forceps  an,  um  den  Versuch  zu  machen,  den  Schädel,  den  ich  auch  durch 
Impression  von  oben  her  vergeblich  in  das  Becken  hineinzudrücken  versucht  hatte, 
in  den  Beckeneingang  hinein  zu  ziehen.  Die  Mühe  war  vergeblich.  Ich  machte 
nun,  während  die  Zange  liegen  blieb,  auf  der  rechten  Seite  (11.  Schädellage) 
die  Hebotomiein  der  oben  beschriebenen  Weise.  Nach  der  ausgeführten  Knochen- 
dnrchsägnng  konnte  ich  den  großen  Kopf  mit  einigen  Traktionen  in  das  Becken 
hereinziehen  und  dann  entwickeln.  Die  ungemein  stark  entwickelten  Schultern 
machten  noch  große  Schwierigkeiten;  auch  die  recht  kurze  Nabelschnur  war  zwei- 
mal um  den  Hals  geschlungen,  so  daß  das  sicherlich  hierdurch  tief  asphyk- 
tische  Kind  leider  nach  der  Geburt  nicht  mehr  belebt  werden  konnte.  Das  Kind, 
ein  Knabe,  war  außergewöhnlich  groß ;  es  hatte  eine  Länge  von  66  cm  und  wog 
4500  g.    Die  größte  Zirkumferenz  des  Schädels  betrug  38  cm. 

Die  Bekonvaleszenz  der  Mutter  war,  wie  schon  erwähnt,  völlig  glatt;  sie 
konnte  am  18.  Tage  geheilt  entlassen  werden.  Das  am  22.  Tage  p.  op.  aufgenom- 
mene Röntgenbild  zeigt  noch  einen  schmalen  Spalt  des  Knochens  an  der  durch- 
sagten Stelle,  von  Callusbildung  ist  im  Böntgenbilde  nichts  zu  sehen. 

Die  angegebene  Hohlsondennadel  wird  von  der  Fiima  Ad.  Krauth  in  Ham- 
burg, Gänsemarkt  58,  die  sie  sich  patentamtlich  schützen  ließ,  angefertigt. 

Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Das  Versehen,  das  Seil-* 
heim  bei  seinem  Versuche  an  der  Leiche,  den  er  in  Nr.  36  d.  Blattes 
schildert,  begegnete,  wäre  ihm  bei  Anwendung  meiner  Hohlsonden- 
nadel wohl  kaum  passiert,  da  ein  sicheres  Manipulieren  durch  den 
Handgriff  der  Sonde  gewährleistet  wird.  Nach  meinem  Vorschlage 
wird  auch  die  Nadel,  nachdem  sie  um  den  oberen,  freigelegten  Band 
des  horizontalen  Schambeinastes  herumgeführt  ist,  gegen  den,  den 
unteren,  freigelegten  Band  des  absteigenden  Schambeinastes  umtasten- 
den Finger  vorgestoßen,  so  daß  ein  >falscher  Weg«  unmöglich  ist. 
Nach  Einführung  des  Instrumentes  ist  es  übrigens  leicht,  die  richtige 
Lage  vor  dem  Sägen  noch  einmal  zu  kontrollieren.  Die  Blutung  in 
meinem  Falle  war  nicht  groß  und  konnte  durch  Tamponade  leicht 
gestillt  werden.  Ich  glaube,  daß  wir  die  Gefahr  der  von  Sellheim 
beschriebenen  Hämatombildung  durch  Einführung  der  G-ummidrains 
wohl  verringern  können. 

IV. 

Wechselnder  Tonus  der  Gebärmutter  auf  intra-uterine 

Eeize  hin. 

Von 

0.  Schaeffer  in  Heidelberg. 

Die  vielen  Fragen  vom  »Wehenmechanismus«,  vom  »unteren 
Uterinsegmente c  und  »Kontraktionsringe«,  von  der  »rationellen« 
Behandlung  der  »künstlichen  Wehenerregung^  und  »Erweiterung  der 
Gebärmutter«,  von  der  »Uterusperforation«,  von  der  »akuten  Er- 
schlaffung« des  Uterusmuskels  beim  Sondieren  usw.,  von  den  Ursachen 
der  »post  partum-Blutungen« ,  von  der  Ätiologie  und  rationellen 
Therapie   der  »chronischen  Subinvolutio  uteri«,   von  der  Erkenntnis 
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der  »Wehenanomalien«,  zumal  hypoplastischer  und  myometritischer 
Uteri,  desgleichen  bestimmter  »Abortformen«,  yon  den  spontanen  und 
»Fundusrupturen«,  —  alle  diese  Fragen  und  viele  andere  lassen  sich  nicht 
ohne  biologische  Studien  des  Wesens  und  der  Beeinflussung  des 
wechselnden  Tonus  der  Gebärmutter  beantworten.  Dieser  Tonus 
ist  nie  allein  motorischer,  —  er  ist  stets  gleichzeitig  koordi- 
niert vasomotorischer  NaturI  Bei  den  Vorstudien  zu  dem 
Kapitel  des  »Wehenmechanismus«  in  v.  WinckePs  Handbuch  sah  ich 
mich  deshalb  bald  gezwungen,  den  experimentell  erregten  Tonuswechsel 
in  beiden  Richtungen  gleichzeitig  zu  studieren,  und  zwar,  um  einen 
Einblick  in  möglichst  unkomplizierte  Verhältnisse  zu  erhalten,  am 
nicht  graviden  Uterus. 

Diese  Fragen  und  diese  Studien  sind,  wenn  auch  von  rein  theo- 
retischen Thesen  ausgehend,  von  so  eminent  praktischer  Bedeutung, 
daß  ich  hier  um  so  lieber  darauf  zurückkomme,  als  vor  kurzem  in 
diesem  Blatte  Fräulein  van  Tussenbroek  die  Frage  vom  »Tonus- 
wechsel des  nicht  graviden  Uterus«  noch  zuwenig  bearbeitet  und 
bekannt  fand.  Tatsächlich  ist  aber,  wenn  auch  zerstreut  und  unter 
anderen  Devisen,  ein  genügendes  Beobachtimgs-  und  Experimenten- 
material vorhanden. 

Das  B/Csümee  meiner  seit  Ende  der  90er  Jahre  intra-uterin  an- 
gestellten, experimentellen  Beobachtungen  von  lokalen  und  Fem- 
erscheinungen motorischer  und  vasomotorischer  Natur  habe  ich  gelegent- 
lich der  hamburgischen  Naturforscher-  und  Arzteversammlung  1901 
gegeben.  J.  Veit  faßt  den  hierher  gehörigen  Passus  im  Frommei- 
schen Jahresberichte  (Bd.  XV,  p.  32)  in  die  Worte  zusammen:  »er- 
weiternde Beize,  die  auf  den  inneren  Muttermund  appliziert 
werden,  rufen  eine  Aufblähung  des  Corpus  uteri  hervor«. 

Von  den  Tonusänderungen  des  schwangeren  Organes  bei  der 
künstlichen  Wehenerregung  will  ich  hier,  obwohl  manche  Befunde  die 
gleichen  Vorgänge  am  nicht  graviden  Organe  aufhellen  und  er^mzen, 
um  so  weniger  reden,  als  ich  über  dieselben  denmächst  in  der  Volk- 
mann'schen  Sammlung  ein  ausführliches  Material  im  AnschluB  an 
den  Kieler  Vortrag  bringe. 

Nachdem  ich  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
(Bd.  XV,  Ergänzungsheft,  p.  430)  beschrieben  hatte,  daß  die  for- 
cierte Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  am  nicht  graviden 
Organe  nicht  nur  einen  lokalen  arteriellen  Afflux,  sondern  auch  eine 
allgemeine  Erhöhung  sowohl  des  Blutdruckes  als  auch  der  Puls- 
frequenz (NB.  durante  narcosi)  zuwege  bringt,  fuhr  ich  fort: 

»Was  endlich  die  Auslösung  motorischer  Vorgänge  am  Uteros 
anlangt,  so  bringt  die  künstliche  Erweiterung  des  inneren  Mutter- 
mundes keineswegs  unmittelbar  oder  dauernd  eine  Kontraktion  des 
Corpus  uteri  zuwege,  vielmehr  eine  ballonförmige  Auftreibung, 
eine  Erschlaffung  desselben,  woraus  sich  die  oft  reichliche  Ansaonn- 
lung  von  Blut  hinter  dem  Metreurynter  oder  Laminariastift  usw.  — 
erklärt.* 
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Auf  der  nächstfolgenden  Seite  beschrieb  ich,  daß  sich  der  Vorgang 
bei  der  Erweiterung  abortierender  Uteri  in  analoger  Weise  Tollzöge. 

Also  eine  >ballonförmige  Aufblähung«,  hervorgerufen  durch  eine 
forcierte  Dilatation  oder  durch  eine  langsame  Erweiterung 
des  inneren  Muttermundes  (Metalldilatatoren,  Laminariastifte,  kleine 
Metreurynter).  Die  Aufblähung  charakterisiert  den  Vorgang  als  eine 
Vergröfierung  der  Gebärmutterhöhle  in  allen  Richtungen.  Diese 
Aufblähung  gibt  dem  Organ  eine  stabile  Form,  so  daß  es  nicht 
richtig  ist,  zunächst  von  einer  Erschlaffung  zu  reden;  der  Uterus  fühlt 
sich  auch  bimanuell  keineswegs  schlaff  an,  wie  man  es  bei  hypopla- 
stischen oder  mehrmonatig  graviden  Organen  zuweilen  fühlen  kann,  die 
sich  gleichsam  um  den  Finger  wickeln  lassen,  d.  h.  sich  den  Konturen 
des  angepreßten  Fingers  rings  anschmiegen  (Hegar'sche  Faltenbildung). 
Wir  gewinnen  vielmehr  den  Tasteindruck  einer  erstmonatig  graviden 
(rebännutter:  Verdickung  vorwiegend  des  sagittalen  Durchmessers, 
Auflockerung  bei  immerhin  geringer  Lnpressibilität,  also  eine  mehr 
parallelastische  Elastizität,  wobei  der  Fundus  und  die  Wandungen 
die  Stützen  des  Organes  abgeben,  während  die  Hörn  er,  das  sind  die 
Tubenecken,  als  schlaffere  Beutel  dazwischen  hängen  oder  noch 
häufiger  sich  ausbuchten. 

Die  Haltung  des  Organes  ist  dabei  eine  weit  flexibelere  ge- 
worden. Auch  dieses  darf  nicht  kurzweg  mit  »Erschlaffungc  bezeichnet 
werden,  es  sei  denn,  man  bezöge  diesen  Begriff  hier  auf  die  Verbindung 
zwischen  Korpus  und  Collum;  denn  diese  lockert  sich  genau  so  wie 
in  der  Schwangerschaft  oder  noch  richtiger,  wie  bei  der  Wehentätig- 
keit; ich  habe  diesen  Vorgang  geradezu  als  mitbeweisend  für  die 
Entwicklung  eines  >unteren  Korpussegmentes«,  auch  am  nicht  graviden 
Organ,  unter  dem  Einfluß  einer  analogen  Tonusänderung  bezeichnet 
In  diesem  Zustande  kann  der  Uterus  leicht  extrem  ante-  unä  anderer- 
seits retroflektiert  werden,  spontan  me  künstlich,  für  einige  Zeit  bleibend 
oder,  je  nach  der  Lage  des  Körpers,  wechselnd  und  hin  und  herfallend. 

Der  vom  inneren  Muttermund  aus,  durch  Dehnung  desselben 
ausgelöste  Tonuswechsel  des  Corpus  uteri  führt  also  zu  einer  gewölbe- 
artigen Formänderung  des  Fundus  uteri;  der  Tonus  kann  demnach 
nicht  wesentlich  verringert  sein,  sondern  die  Muskeif asermassen 
und  -Schleifen  werden  in  ihrem  Lagerungsverhältnis  zu- 
einander verschoben;  die  Gebärmutter  nähert  sich  der  Form,  die 
sie  bei  Schwangerschaftskontraktionen  anninmit;  ihre  Muscularis  be- 
findet sich  in  einem  mittleren  Tonus,  der  sich  bei  einem  länger 
andauernden  Reize  (Curettieren,  Tamponade)  sogar  bis  zur  ener- 
gischen Kontraktion  steigern  kann,  aber  alles  dieses  unter  Fort- 
dauer der  Verschiebung  der  Muscularisfasermassen  zur  »Kuppel- 
form«! Diese  Form  hält  so  lange  an,  wie  der  Reiz  anhält,  bzw.  so 
lange  das  Ostium  intemum  noch  nicht  zum  Ruhezustande  des  leeren 
Uterus  zurückgekehrt  ist;  diese  physiologische  Enge  des  Ruhezustandes 
ist  aber  nicht  gleichwertig  mit  dem  Spasmus  orificii  intemi,  welcher 
auf  einen  Reiz  hin  entsteht  und  welcher  trotzdem  gerade  im- 
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Stande  ist,  die  »Kuppelforin<  des  Fundus  uteri  herbeizu- 
führen. Solange  die  Kuppelform,  auch  bei  mittlerem  Tonus, 
anhält,  solange  besteht  die  Gefahr  intra-uteriner  Blutungen; 
erst  starke  Kontraktionen  oder  die  Bückkehr  zur  anteflektierenden  Ab- 
plattung beseitigt  die  Grefahr. 

Während  die  Kuppelform  anhält,  kann  gleichwohl  außer- 
dem eine  Erschlaffung  eintreten;  dieser  Tonus  entspricht  dann 
dem  gewöhnlichen  in  der  Schwangerschaft.  Dann  allein  ist  die  ütems- 
form  variabel,  kompressibel  bzw.  expressibel,  etwa  in  der  Weise,  wie 
es  in  der  Darstellung  eines  4monatig  graviden  Uterus  (in  meinem  Atlas 
der  Geburtshilfe  IE,  1899,  Tat  IX)  an  den  Ausbuchtungen  und  Fälte- 
lungen der  schlajffen  Wandung  zu  sehen  ist.  Eine  stumpfe  Cnrette 
kann  dann  die  Wand  stellenweise  in  das  Bauchinnere  vorbucliten 
oder  in  anderen  Fällen  wenigstens  die  Uterusform  asynunetrisch  ver- 
schieben. Bei  der  Kuppelform  mit  mittlerem  Tonus  bewegt  sich  die 
Curette  zwar  gleichfalls  in  ziemlich  weiten  und  freien  Exkursionen, 
aber  man  merkt  bald,  daß  diese  Exkursionsfähigkeit  durch  einen 
gleichmäßig  konfigurierten  Hohlraum  mit  fest  elastischen  Wandungen 
begrenzt  ist. 

Hinsichtlich  der  wirklichen  »Erschlaffung«  müssen  wir  nach  dem 
eben  Geschilderten  zwei  Grade  unterscheiden,  von  denen  der  zuerst 
angegebene  der  Beuttner-Kossmann'schen  sog.  »Paralyse«  allenfalls 
entsprechen  könnte.  Aber  ich  will  gleich  vorweg  bemerken:  an  einem 
sicher  nicht  eben  vorher  gravid  gewesenen  oder  nicht  puerperalen 
Organe  habe  ich  noch  nie  so  hochgradige  Ausbuchtungen  feststellen 
können,  wie  die  eben  Genannten,  wohl  aber  lassen  sich  außer  der  bereits 
beschriebenen  gewölbeartigen  Aufblähung  der  Gebärmutter  noch  weiter 
zunehmende  instrumentell-mechanische  Ausbuchtungen  um  2 — 3  cm 
nachweisen,  also  bis  zu  11 — 12  cm  Gesamtlänge ! 

Eine  wechselnde  Länge  zwischen  8^2 — 10^4  cm  habe  ich  einigemal  nnter 
dem  einfachen  Sondieren  in  der  Sprechstunde  bei  sabinvolvierten  Uteri 
gemessen;  bei  der  einen  Fat.  erlebte  ich  nach  mehreren  Normalgeburten  einmal 
Abortus  und  danach  einen  Partus  praecipitatus  maturus.  Auch  auf  psychische 
Erregungen  hin  lassen  sich  Verlängerungen  von  7V2  l>i8  9 — 9V2  cm  (mit  Blutungen) 
gar  nicht  selten  beobachten. 

Nun  gibt  es  aber  Fälle  von  > Paralyse«,  die  ganz  den  Eindruck 

eines  unter  regelmäßiger  Innehaltung  der  Menstruationst«rmine  über- 

standenen  »Frühabortus«  machen,  ohne  daß  man,  nach  Wochen  wegen 

atypischer  blutiger  Ausflüsse  hinzugerufen,  irgend  etwas  nachzuweisen 

imstande  ist. 

In  einem  solchen  Dilatationsfalle  maß  ich  14  cm  Länge ;  beim  intra-uterinen 
Falpieren  —  auch  der  innere  Muttermund  ließ  sich  auffallend  leicht  so  weit  dehnen  — 
fand  ich  das  linke  Fundushom  allein  kuppeiförmig  aufgebläht  und  Ton  einem 
schräg  stehenden,  etwas  strikturierenden  Binge  gegen  das  übrige  Cavum  begrenzt^ 
so  daß  es  die  Form  eines  umgekehrten  Römerglases  hatte.  Für  mich  bestand  nach 
diesem  Befund  und  der  Anamnese  (subjektiven  Beschwerden)  der  Verdacht  auf 
einen  schon  vor  Wochen  stattgehabten  Frühabort,  der  gleich  am  ersten 
Menstruationstermine  zustande  gekommen,  weshalb  nunmehr  auch  mikroskopisch 
kein  sicherer  positiver  Befund  beizubringen  vrar. 
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Jedenfalls  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  einem  Uterus,  der 
sicher  abortiert  hat:  das  bereits  gut  kontrahierte  Organ  entfaltet  sich 
auf  einen  Druckreiz  hin,  der  auf  den  inneren  Muttermund  appliziert  wird, 
ganz  automatisch  zur  >Grewölbeform<,  wie  ich  es  bereits  beschrieben 
habe,  und  vermag  in  dieser  Form  nach  Eintritt  einer  Erschlaffung 
jede  Ausbuchtung  anzunehmen,  entsprechend  der  Größe,  die 
das  gravide  Organ  erreicht  gehabt  hatte,  und  das  kann  im 
3.  und  4.  Monate  in  gerader  Bichtung  eine  beträchtliche  Länge  er- 
geben, bis  fast  oder  ganz  in  die  Umbilikalregion  hinan. 

Diejenigen  Uteri,  welche  nach  Erreichung  ihrer  »Kuppelform«  den 
höheren  Erschlaffungsgraden  anheimfallen  können,  sind  dieselben, 
welche  auch  zur  Perforation  prädisponiert  sind.    Es  sind: 

1)  Uteri  von  anämischen  Multipari, 

2)  ursprünglich  hypoplastische  Uteri,  welche,  wenn  sie  abortiert 
oder  ausgetragen  haben,  gewöhnlich  subinvolviert  bleiben, 

3)  jegliche  Art  älterer  subinvolvierter  Uteri,  zumal  retroflektierter, 

4)  Uteri  mit  Myometritis  oedematosa, 

5)  nach  Aborten  mit  langdauemden  Blutungen  (selbst  Monate 
nachher  noch), 

6)  bei  schweren  entzündlichen  Adnexerkrankungen  und  bestimmten 
(papillären)  Ovarialkystomen  mit  Metrorrhagien. 

Solche  Organe  muß  man  nicht  mit  der  gewöhnlichen  Sonde  explo- 
rieren,  am  wenigsten  nach  der  Erweiterung;  zur  Feststellung  der  Länge 
und  der  Cavumform  bediene  ich  mich  einer  kleineren  Ourette.  Alle 
meine  Curetten  haben  an  ihrem  Ende  weder  Spitze  noch  Bundung, 
sondern  eine  direkt  plane  Schneide,  welche  sich  außerdem  zur  Uterus- 
wand senkrecht  stellt,  so  daß  sie  einerseits  nicht  in  diese  weiche 
Masse  hineinkratzen,  sondern  nur  darüber  hinwegstreichen  und  anderer- 
seits auch  nicht  hindurch  bohren  kann. 

Bei  einem  besonders  mürben  Uterus  passierte  es  mir,  daß  die  Nr.  4  des 
Fritsch^  sehen  Dilatators  die  Uteruswand  perforierte,  ohne  daß  ich  die  geringste 
Empfindung  eines  Widerstandes  dabei  hatte.  Das  unbegrenzte  Eindringen  des 
Instrumentes,  das  bimanuelle  Tasten  desselben  xmmittelbar  an  der  Innenwand  der 
Baachdecken,  vor  allem  aber  die  Unmöglichkeit,  dasselbe,  nachdem  es  zurückgezogen 
war,  dicht  neben  der  supponierten  Perforationsstelle  mehr  funduswärts  und 
median  tiefer  vorzuschieben,  bewiesen  mir,  daß  es  sich  in  diesem  Falle  um  keine  Para- 
lyse, sondern  tatsächlich  um  eine  Perforation  handelte. 

Die  Durchbohrungen  geschehen  fast  immer  in  einer  Tubenecke, 
so  daß  der  eben  angedeutete  Kontrollversuch  in  der  Fundusmitte  an- 
standslos mit  der  gehörigen  Vorsicht  zum  differentialdiagnostischen 
Zweck  ausgeführt  werden  kann.  Ich  empfehle,  da  in  den  verschiedenen 
diese  Gefahren  besprechenden  Arbeiten  immer  Zweifel  geblieben  waren, 
ob  es  sich  wirklich  um  eine  Perforation  gehandelt  habe  und  deshalb 
die  ursprünglich  geplante,  intensivere  Behandlung  unterlassen  wurde, 
die  erwähnten  Kautelen.  In  meinem  Fall  unterblieb  begründeter- 
maßen  die  projektierte  Atmokausis.  Übrigens  würde  ich  einen  der- 
artig paralytischen  Uterus  überhaupt  keinerlei  intensiverer  Behandlung 
(Atzung,  Ausdampfung,  Irrigation)  aussetzen,  sondern  nur  tamponieren. 
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und  dann,  nach  wiederhergestelltem,  mittlerem  Tonus,  vorsichtigst 
ausschaben  und  wieder  ausstopfen. 

Auf  die  oben  unter  6)  angeführten  oophorogenen  Metrorrhagien 
und  entsprechenden  Uterusyeränderungen  möchte  ich  das  Augenmerk 
besonders  lenken.  Diese  vasomotorischen  und  anscheinend  den  Anfangs- 
stadien  einer  Gravidität  ähnelnden  Beeinflussungen  des  Uterus  scheinen 
sich  auch  auf  die  motorische  Sphäre  zu  übertragen;  denn  ich 
beobachtete  wiederholt  in  solchen  Fällen  besonders  hochgradige  und 
leicht  eintretende  Vertiefungen  und  Ausbauchungen  der  Kuppelform  and 
in  zwei  Fällen  solche  von  über  12  cm  Sondenlänge,  so  daß  ich  aus  diesen 
Beobachtungen  zu  der  These  gelange,  daß  außer  puerperalen  und 
Abortuteri  auch  solche,  die  analoge  motorische  und  vaso- 
motorische Umwandlungen  oophorogenen  Ursprunges  er- 
litten haben,  zu  Paralysen  des  Uterusmuskels  prädisponiert 
sind,  wobei  auch  für  letztere  AnomaUen  Längen  von  über  12  cm  er- 
reicht werden. 

Die  weitere  in  der  erwähnten  Arbeit  von  der  Verfasserin  auf- 
geworfene Frage,  ob  erst,  wie  van  der  Meij  schon  1894  vortrug,  die 
Curettage  die  sog.  Erschlaffung  der  Gebärmutterwand  herbeiführt  oder 
die  Dilatation,  hat  ihre  Beantwortung  schon  verjähren  durch  meinen 
oben  zitierten  Vortrag  im  wesentlichen  zugunsten  der  letzteren  gefan- 
den. Erst  durch  ein  genaues  Studium  des  ganzen  sich  gesetzmäBig 
abwickelnden  Vorganges  des  Tonuswechsels  und  der  Verschiebung  der 
Muskelfasern,  welche  einerseits  zur  >Kuppelform«  des  Corpus  uteri, 
andererseits  zum  Entstehen  eines  schlaffen  gedehnten  >  unteren  Uterin- 
segmentes« oberhalb  des  Orificium  intemum  führen,  ließ  sich  die 
Auslösung  dieses  fast  automatischen  Vorganges  infolge  der  Reizung 
des  inneren  Muttermundes  feststellen. 

Führte  ich  eine  Sonde  vor  der  künstlichen  Erweiterung  bis  zum 
Fundus  uteri  und  begann  dann  zu  dilatieren,  so  entfernte  sich  der 
Gebärmuttergrund  (individuell  und  auch  zeitlich  verschieden  rasch  und 
tief)  von  der  Sonde,  und  gleichzeitig  wurde  deren  Drehbarkeit  erleichtert: 
es  erweiterte  sich  also  die  Gebärmutterhöhle  in  jeder  Bichtung.  Koch 
leichter  ging  dieses,  wenn  ich  mittels  einer  Zange  dilatierte,  zwischen 
deren  Branchen  die  Sonde  lag.  Hierbei  darf  aber  nicht  übersehen 
werden,  daß  mit  dem  Anziehen  der  Portio  und  der  Dilatation  die 
Gebärmutter  gleichzeitig  auch  vertikal  gestellt  und  dadurch  schon 
in  seiner  Knickungsstelie  etwas  länger  wird. 

Das  aber  kann  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß,  nachdem 
einmal  jene  kuppeiförmige  Aufblähung  der  Gebärmutter  von  dem 
inneren  Muttermund  aus  eingeleitet  ist,  jeder  weitere  intensive,  länger 
andauernde  oder  häufiger  wiederholte  Reiz,  welcher  Teile  des  Cavum  uteri 
inkl.  inneren  Muttermund  oder  alle  insgesamt  trifft  (wie  bei  der 
Ausführung  der  Tamponade,  und  zwar  im  Beginne  derselben),  daß 
dieser  weitere  Reiz  zunächst  eine  erheblichere  und  zuweilen  sehr  er- 
hebliche Erschlaffung  herbeiführt,  welcher  dann  aber  eine  regelrechte 
kräftige  Kontraktion  folgt. 
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Charakteristisch  für  den  Mechanismus  ist  auch  in  manchen  Fällen 
die  Art,  wie  der  innere  Muttermund  bei  der  Dilatation  nachgibt; 
selbst  beim  einfachen  Sondieren  enger  Ostien  kann  man  das  gelegentlich 
beobachten.  Das  Instrument  dringt  ein  und  findet  einen  unüber¥nuid- 
liehen  Widerstand.  Das  gleiche  bei  einem  zweiten  Angnfie;  plötzlich 
ist,  ohne  daß  inzwischen  ein  Druck  ausgeübt  wurde,  die  Passage  frei. 
Es  hat  also  inzwischen  auf  den  vorher  applizierten  !Eteiz  hin  ein 
automatischer,  sich  allmählich  vorbereitender  Vorgang  während  der 
Pause  stattgehabt,  welcher,  wie  ich  bei  Digitalerweiterungen  abortie- 
render oder  puerperaler  uteri  nachweisen  konnte,  nicht  nur  in  dem 
Auseinanderweichen  der  Fasern  des  Ostium  intemum,  sondern  auch 
in  der  gleichzeitigen  Gewölbeformung  des  Corpus  uteri  besteht. 

Daß  diese  allseitige  Aufrichtung  zunächst  keine  reine  Er- 
schlaffung ist,  habe  ich  bereits  gesagt;  es  wechseln  aber  fernerhin 
Erschlaffung  und  ein  noch  intensiverer  Tonus,  i.  e.  Kontraktion,  mit- 
emander  ab. 

Das  »Knirschen«  bei  der  Curettage  entsteht  auch  nicht  deshalb, 
weil  der  Uterus  jetzt  erst  einen  festen  Tonus  bekommt,  auch  nicht 
deshalb,  weil  jetzt  nach  der  Abschabung  der  Schleimhaut  das  In- 
strument auf  die  Musculans  kommt,  sondern  weil  inzwischen  die 
Kontraktion  soweit  gediehen  ist,  daß  feine  prominente  Leisten 
entstanden  sind,  über  welche  der  Schabbügel  hinweg  gleitet,  etwa  wie 
bei  den  Zirporganen  einer  Zikade.  Analoge,  wenn  auch  entsprechend 
dickere  Leisten  und  Wülste  sind  am  sehr  stark  kontrahierten  Uterus 
post  partum  bekannterweise  auch  an  der  serösen  Uterusfläche  zu  fühlen. 


Ich  resümiere  also  dahin,  daß  (nach  meinem  Vortrage  von  1901) 
ein  jeder  dilatierende  Beiz  vom  inneren  Muttermunde  her 
ganz  gesetzmäßig,  auch  am  nicht  graviden  Uterus,  eine  Auf- 
blähung des  Corpus  uteri  hervorruft,  wodurch  der  Fundus  kuppei- 
förmig und  nach  allen  Seiten,  also  auch  sagittal  erweitert  wird  und 
sich  außerdem  aufrichtet,  auf  steift.  Es  handelt  sich  zunächst  um 
keinen  Tonusverlust,  sondern  um  eine  Muskelfaserverschiebung  bei 
erhaltenem  mittlerem  Tonus!  Derselbe  erschlafft  alsdann,  um 
weiterhin  wieder  zuzunehmen,  und  zwar  beides  unter  weiteren 
intra-uterinen  Beizen  bis  zur  energischen  Kontraktion,  aber  bei  gleich- 
zeitigem Bestehenbleiben  der  »Kuppelf orm<! 

Das  »E[nirschen«  bei  der  Ausschabung  entsteht  infolge  der 
Bildung  von  Leisten  seitens  der  sich  besonders  stark  kontrahierenden 
Muscularis. 

Erst  mit  Nachlaß  des  Cervixreizes  und  mit  der  physiologischen 
Verengerung  des  Ostium  intemum  plattet  sich  das  Corpus  uteri  wieder 
ab  und  verschwindet  das  unterdessen  dauernd  schlaff  gebliebene 
»untere  Korpussegment«  wieder,  und  damit  die  hochgradige  Flexi- 
bflität  des  Organes. 

Der  Uterus  Nulliparer  ist  einer  Erschlaffung  höheren  Grades 
nicht  fähig.    Subinvolvierte  Uteri,  zumal  retroflektierte  und  Ursprung- 
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lieh  hypoplastische,  solche  mit  Myometritis  oedematosa,  zumal  anämischer 
Multiparer,  Uteri  nach  Aborten  mit  Metrorrhagien,  endlich  bei  OTarien- 
degeneration  mit  oophorogenen  Menorrhagien  haben  eine  Prädiposition 
zur  Erschlaffung  höheren  Grades,  d.h.  teils  durch  Aussackung, 
teils  durch  asymmetrische  Verschiebung.  Dieselbe  beträgt  um 
2—3  cm  bis  zu  11—12  cm  Gesamtlänge  und  kommt  wohl  ausnahmslos 
durch  Sondierung  der  Fundushömer  zustande.  Solche  Organe  dürfen 
nur  mit  abgeplatteten  Curetten  sondiert  werden. 

Der  Befund  noch  längerer  Maße  (über  12  bis  14 — 15  cm)  er- 
regt nach  meinen  Beobachtungen  nur  den  Verdacht  auf  mangelhafte 
Involution  des  ganzen  Fundus,  besonders  aber  eines  Hornes  nach 
einem  (event.  schon  vor  "Wochen  stattgehabten)  Prühabortus;  Eireste 
sind  dann  kaum  noch  zu  finden. 

Nach  meinen  Beobachtungen  scheinen  die,  Metrorrhagien 
erregenden  Adnexerkrankungen  den  Uterus  gleichfalls  für  einen 
dem  schwangeren  Zustande  analogen,  lebhaften  Tonuswechsel  bis  zur 
Paralyse  zu  prädisponieren! 

Einfache  Sondierungen  in  der  Sprechstunde  können  bei 
subinvol vierten  Organen  jähe  Schwankungen  (z.  B.  8Y2  - 10 V4  cm)  er- 
geben (Fall  mit  späterem  Partus  praecipitatus). 

Perforationen  können,  selbst  mit  dicken  Metalldilatatoren,  ohne 
das  geringste  Gefühl  eines  Widerstandes  vor  sich  gehen,  und  zwar 
wohl  ausnahmslos  in  einer  Tubenecke;  der  Beweis  ist  durch  tiefes 
Weiterschieben  einerseits  (bei  reinem  Uterusinhalte  natürlich),  durch 
vergleichsweises  Zurückziehen  und  Anschieben  in  der  Fundus  mitte 
andererseits,  sowie  durch  bimanuelles  Tasten,  zu  liefern. 

Stets  parallel  diesen  gesetzmäßigen  motorischen  Auslösungs- 
vorgängen laufen  ebenso  gesetzmäßige  vasomotorische  sowohl  lokaler 
als  auch  allgemeiner  Natur;  es  handelt  sich  hier  um  Koordinations- 
funktionen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  am  11.  April  1906. 
Vorsitzender:  Fleischmann;  Schriftführer:  Regnier. 

I.  Schauta:  Hypernephrom  der  rechten  Niere. 

Mit  Bücksicht  auf  das  reiche  Material  der  heutigen  Sitzung  werde  ich  mich 
so  kurz  als  möglich  fassen.  Ich  möchte  Ihnen  einen  Tumor  demonstrieren,  den 
ich  bei  einer  Operation  am  3.  April  1906  gewonnen  habe.  Es  handelt  sich  um 
eine  21jährige  Frau,  bei  der  die  letzten  Menses  am  6.  Februar  aufgetreten  waren. 
Die  Kranke  befand  sich  im  2.  Monate  der  ersten  Schwangerschaft.  Das  Leiden, 
wegen  dessen  sie  in  die  Klinik  kam,  verursachte  vor  3  Wochen  die  ersten  Sym- 
ptome; sie  fühlte  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Bei  der  ünteiv 
suchung  fand  man  in  der  Flanke  einen  kopfgroßen  Tumor,  der  in  horizontaler 
Richtung  von  rechts  nach  links  mäßige  Beweglichkeit  zeigte,  während  dieselbe  von 
oben  nach  unten  eine  sehr  beschränkte  war.  Der  Tumor  ließ  sich  nach  unten  vom 
Genitale  vollkommen  isolieren,  Uterus  und  Ovarien  waren  isoliert  tastbar.  Gegen 
die  Leber  hin  war  der  Tumor  durch  eine  Zone  tympanitischen  Schalles  abgrenz- 
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bar.  Die  Diagnose  wurde  auf  einen  Nierentumor  gestellt.  Da  die  tastbare  Fläche 
des  Tumors  glatt  war  and  Fluktuation  zeigte,  mußte  an  einen  cystischen  Tumor 
gedacht  werden.  Die  cystoskopische  Untersuchung  ergab  ungestörte  Funktion  des 
Ureters  und  der  rechten  Niere,  so  daß  die  Diagnose  auf  Hydronephrose  aus- 
geschlossen und  auf  einen  cystischen  Tumor  der  rechten  Niere  gestellt  werden 
maßte.  Ich  führte  die  Laparotomie  aus  und  schälte  den  Tumor  nach  Spaltung  des 
Peritoneum  und  der  Kapsel  aus  seinem  Bett  aus,  was  leicht  gelang;  Unterbindung 
des  Hüus  und  Versorgung  der  Bauchdecke.  Der  weitere  Verlauf  war  ein  voll- 
kommen normaler,  auch  bezüglich  der  Nierenfunktion.  Schon  am  ersten  Tage 
worden  500  g  Urin  entleert,  die  Hammenge  steigerte  sich  in  den  nächsten  Tagen 
auf  700,  800  und  900  g  und  betragt  heute  bereits  1000  g,  so  daß  die  linke  Niere 
ihrer  Funktion  vollkommen  gewachsen  erscheint.  Die  Untersuchung  des  Tumors 
ergab  in  der  Tat  eine  kindskopfgroße  cystische  Hohle  entsprechend  dem  oberen  Pole 
der  Niere,  welche  Hohle  aber  nicht  mit  einem  platten  Membranepithel  ausgekleidet 
war,  sondern  uneben,  höckerig  und  rauh  erschien.  Femer  war  die  Höhle  mit 
Detritus  und  Blut  ausgefüllt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  den  cha- 
rakteristischen Befund  eines  Hypemephrom  oder  einer  Struma  suprarenalis  aberrans. 
£b  sind  dies  Tumoren,  die  eigentlich  sehr  bösartig  sind,  da  sie  sehr  oft  Metastasen 
Betzen  und  ihre  Bösartigkeit  dadurch  dokumentieren,  daß  sie  in  die  Gefäße,  be- 
sonders in  die  Venen  hineinwachsen.  Bis  jetzt  sind  in  unserem  Falle  derartige 
Erscheinungen  nicht  aufgetreten,  doch  sind  dieselben  immerhin  zu  befürchten. 

n.  Pen  dl  (Troppau):  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  das  Becken  einer  rachitischen 
Zwergin  zu  zeigen,  welche  am  10.  Oktober  1898  in  die  chirurgrisch-gynäkologische 
Abteilung  des  Landeskrankenhauses  in  Troppau  in  gebärendem  Zustand  eingeliefert 
wurde;  die  Beckenmaße  der  im  übrigen  noch  hochgradig  kyphoskoliotischen  Fat. 
waren:  Distanz  der  Spinae   24, 

>         >    Cristae  22, 
Diam.  Baudeloque     13. 

Als  Conjugata  vera  wurde  4V2  gemessen;  an  dem  präparierten  Becken  erweisen 
sich  die  damals  genommenen  Maße  als  richtig.  Die  Pat.  wurde  durch  Sectio 
caesarea  nach  Porro  entbunden,  erlag  aber  schon  am  nächsten  Tage  einer  Sepsis. 

In  der  Heimat  der  Pat.  hatte  der  Arzt  eine  Kraniotomie  versucht;  die  da- 
durch gesetzten  Verletzungen  waren  schon  bei  der  Aufnahme  konstatiert  worden, 
ich  erlaube  mir  sie  hier  an  dem  präparierten  Becken  zu  zeigen. 

An  der  linken  Seite  der  Yorderfläche  des  Kreuzbeins  finden  sich  1  und  2  cm 
nuterhalb  des  Promontoriums  nebeneinander  zwei  je  Vs  ^^  i^  d^i^  Knochen  ein- 
dringende Bohrlöcher  von  Kegelform,  die  Grundfläche  des  Kegels  hat  einen  Durch- 
messer von  je  2  cm. 

Die  Yerletzunff  läßt  sich  nur  so  erklären,  daß  der  operierende  Arzt  die 
Yorderfläche  des  ^euzbeins  für  den  Kindesschädel  gehalten  xmd  dieselbe  mit 
einem  rotierenden  Trepan  angebohrt  hat;  mit  einer  Nägele^schen  Schere  wäre  eine 
80  tiefgreifende  und  so  ausgedehnte  Verletzung  des  Knochens  nicht  möglich  gewesen. 

Weiter  erlaube  ich  mir  Ihnen  Fötus  und  Fruchtsack  einer  intraligamentären 
Extra-uterin-Schwangerschafb  des  siebenten  Lunarmonates  zu  demonstrieren.  Die 
Krankengeschichte  ist  kurz  folgende:  Bei  der  Pat.  blieben  im  November  des  Jahres 
1903  die  Menses  aus,  sie  fühlte  sich  schwanger,  der  Leib  wurde  größer,  die  Brüste 
begannen  zu  wachsen.  Im  Februar  begannen  unregelmäßige  Blutungen  geringer 
Intensität  ans  dem  Genitale  aufzutreten,  welche  mit  Unterbrechungen  durch 
mehrere  Monate  anhielten;  die  Schwangerschaft  bestand  weiter,  doch  merkte  die 
Pat.  schon  damals,  daß  sich  der  Leib  vorwiegend  auf  der  linken  Seite  ausdehnte. 
Mitte  Juni  bemerkte  Pat.  plötzlich  ein  Kleinerwerden  des  Leibes,  die  Brüste 
gingen  zurück.  Am  10.  September  suchte  sie  wegen  noch  immer  fortbestehender 
Schmerzen  im  TJnterleibe  meine  Abteilung  auf.  Der  Befund  war  folgender:  Bei 
der  sonst  gesunden  Fat.  war  in  der  Unterbauchgegend  ein  —  zu  ^/s  links,  zu  Va 
rechts  von  der  Mittellinie  gelegener,  anderthalb  mannskopfgroßer  kugeliger  Tumor 
sichtbar  und  durch  die  Bauchdecken  dessen  glatte  Oberfläche  gut  tastbar.  Die 
Verschiebüohkeit  desselben  war  gering.    Bei  der  vaginalen  Untersuchung  zeigte 
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sich,  daß  der  derbe. Tumor  tief  ins  rechte  Scheidengewölbe  herabreichte;  dort  Yni 
er  knochenhart  nnd  die  Eontanellen  und  Nähte  des  EandeaschadelB  gut  taiibu; 
der  kleine  harte  Uterus  hing  rechterseits  wie  ein  Appendix  an  dem  Tumor,  der 
eich  80  als  eine  im  7.  Lunarmonat  abgestorbene  linksseitig  intraligamen- 
t'äre  Schwangerschaft  darstellte. 

Die  Operation,  über  deren  Indikation  wohl  nicht  gesprochen  zu  werden  brancht, 
wurde  mit  einer  Laparotomie  in  der  Mittellinie,  etwa  2  Finger  über  dem  Nabel 
beginnend  und  bis  zur  Symphyse  reichend,  begonnen;  der  von  dem  derben,  weiß- 
lich glänzenden  Ligament  eingescheidete  Tumor  stellte  sich  sogleich  ein;  von  dem 
Ligament  wurde,  um  es  sogleich  zu  verkleinern,  ein  Segment  abgekappt  und  nun 
—  Fruchtwasser  war  nur  mehr  in  der  Menge  von  einigen  Tropfen  vorhanden  — 
Frucht  und  Fruchtsack  ohne  nennenswerte  Blutung  leicht  entwickelt.  Die  Fracht 
war  am  Schädel,  an  den  Fruchtsack  adhärent;  die  Blätter  des  Ligamentes  wurden 
nach  entsprechender  Verkleinerung  durch  eine  fortlaufende  Naht  geschlossen  nnd 
versenkt,  die  Bauchwunde  geschlossen.  Die  Pat.  verließ  am  16.  Tage  nach  der 
Operation  geheilt  das  Krankenhaus. 

Die  Frucht  war,  trotz  des  während  der  letzten  Monate  gewiß  stattgehabten 
Wasserverlustes  1520  g,  die  Haut  war  überall  mit  Vernix  caseosa  bedeckt,  glatt 
Von  den  beiden  Füßen  war  einer  in  Valgus-,  der  andere  in  Vanisstellung  fixiert 

Am  Boden  des  Fruchtsackes  waren  Haare  eingewachsen;  das  eingestellte 
mikroskopische  Präparat,  welches  im  Institut  des  Herrn  Prof.  Paltauf  angefertigt 
wurde,  zeigt  schön,  wie  die  Haare  bereits  von  Bindegewebe  des  Fruchtsackes  nm- 
wachsen  werden;  das  sind  wohl  die  ersten  Anzeichen  des  Vordringens  des  Fracht- 
sackes gegen  die  Frucht  und  somit  die  Anfänge  zur  Bildung  des  Lithopädions. 

Drittens  erlaube  ich  mir  einen  Ovarialtumor  zu  demonstrieren,  der  nicht  ohne 
Interesse  ist.  Die  Trägerin  dieses  Tumors  kam  zum  erstenmal  im  Januar  1903 
in  meine  Abteilung,  4  Wochen  nach  einer  normalen  Entbindung;  einige  Tage 
nach  der.  Geburt  hatte  unter  hohem  Fieber  der  Leib  zu  wachsen  begonnen  nnd 
war  jetzt  bis  zu  enormer  Große  aufgetrieben;  tympanitischer  Schall  nur  in  den 
Flanken  und  im  Hypochondrium.  Wir  diagnostizierten  eine  vereiterte  Ovarial- 
cyste,  bei  deren  Inzision  ich  ca.  8 — 10  Liter  Eiter  entleerte.  Die  sehr  herab- 
gekommene Kranke  erholte  sich  unter  Drainage  der  Cyste  und  verließ  nach  2  Mo- 
naten auf  ihren  Wunsch  mit  noch  bestehender  Fistel  das  Krankenhans.  Meinem 
Wunsche,  sich  zur  Herausnahme  des  Balges  bald  wieder  einzufinden,  kam  sie  nicht 
nach,  sondern  erschien  erst  wieder  nach  einem  Jahre,  im  Februar  1904,  in  recht 
desolatem  Zustande;  der  ganze  Bauch  war  jetzt  von  einem  harten,  total  unver* 
schieblichen  Tumor  eingenommen,  aus  der  Fistel  quoll  stinkender  Eiter,  dabei 
bestanden  Diarrhöen,  der  Urin  war  eiweißhaltig,  die  Pat.  fieberte  beständig  bis 
auf  39^;  trotzdem  entschloß  ich  mich  auf  Dräogen  der  Pat.  zur  Operation,  die  ich 
in  2V2  Stunden  zu  Ende  fährte.  Nach  Umschneiden  der  Fistel  ging  ich  unter  sehr 
großen  Schwierigkeiten  an  die  Auslösung  des  buchstäblich  an  seiner  ganzen  Ober- 
fläche mit  den  Därmen  und  dem  Peritoneum  parietale  verwachsenen  soliden  Tumors. 

Aus  dem  Tumor  hatten  —  es  waren  außer  dem  einen  großen  noch  etwa 
20  kleine  vereiterte  Hohlräume  vorhanden  —  ca.  10  Perforationen  in  den  Dünn- 
und  Dickdarm  stattgefunden,  die  vielfache  Ubemähungen,  die  Besektion  eines 
12  cm  und  eines  4  cm  langen  Dünndarmstückes  sowie  des  Proc.  vermiformis  not- 
wendig machten.  —  Die  Kranke  genas  nach  einer  einige  Wochen  andauernden 
Eiterung  in  beiläufig  6  Wochen  und  ist  heute  gesund  und  blühend. 

Die  histologische  Untersuchung  des  Tumors,  der  um  den  Haupthohlraum  eine 
Schale  von  8 — 10  cm  Durchmesser  bildete,  in  welche  die  anderen  teils  vereiterten, 
teils  nicht  vereiterten  Hohlroume  eingelagert  waren,  ergab  Cystadenom  des  Ova- 
riums;  ich  will  übrigens  an  anderer  Stelle  noch  auf  den  Tumor  und  auf  die  das 
Wachstum  desselben  wahrscheinlich  unterstützenden  Momente  zurückkommen. 

HL  Demonstration:  Abdominal  exstirpierte  Scheidenkarzinome. 

Wertheim  stellt  elf  Präparate  von  teils  primärem,  teils  sekundärem  Scheiden- 
krebs vor,  welche  insgesamt  nach  der  von  ihm  seinerzeit  (d.  BL  1900  Nr.  52)  ang^fo- 
benen  abdominalen  Methode  der  Totalexstirpation  der  Vagina  operiert  worden  sind. 
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Die  Technik  der  Operationsmethode  kurz  wiederholend,  weist  er  darauf  hin, 
wie  sich  dieselbe  bei  der  Ausführung  der  abdominellen  Uteruskarzinomoperation 
Ton  selbst  ergeben  habe:  man  brauche  nur  die  Auslösung  des  Scheidenrohres  nach 
unten  fortzusetzen,  so  kommt  man  relativ  leicht  zum  Introitus  vaginae.  Das  An- 
legen der  Scheidenklemmen  empfehle  sich  dort,  wo  die  ganze  oder  fast  die  ganze 
Scheide  exstirpiert  werden  müsse,  nicht;  vielmehr  sei  es  vorzuziehen,  nach  vollen- 
deter Fraparation  das  Genitalrohr  von  unten  her  zu  extrahieren,  wozu  nichts  anderes 
als  die  zirkuläre  Abtrennung  der  Scheide  vom  Introitus  vaginae  nötig  sei.  So 
werde  jede  Berührung  mit  dem  Karzinome  vermieden. 

^üntUche  elf  Fat.  haben,  obwohl  weit  vorgeschrittene  Fälle  darunter  waren, 
den  Eingriff  überstanden.  In  zwei  Fällen  hat  sich  im  Anschluß  an  die  Operation 
durch  sekundäre  Nekrose  der  Blasenwand  eine  Blasen-Scheidenfistel  gebildet,  ein 
Ereignis,  das  aber  nicht  der  Methode  zur  Last  gelegt  werden  darf^  da  es  ebenso 
bei  der  vaginalen  als  perinealen  oder  sakralen  Methode  der  Totalexstirpation  der 
Scheide  eintreten  kann.  Übrigens  hat  sich  die  Fistel  in  dem  einen  dieser  beiden 
Falle  in  wenigen  Wochen  spontan  geschlossen.  In  dem  anderen  wird  wohl  eine 
kleine  plastische  Nachhilfe  nötig  werden. 

In  einem  dritten  Falle  trat  —  ebenfalls  infolge  nachträglicher  Nekrose  — 
üreterenfistelbildung  ein.  Es  wird  —  der  Fall  ist  einer  der  zuletzt  Operierten  — 
noch  zu  entscheiden  sein,  ob  eine  Wiedereinpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase 
oder  Exstirpation  der  Niere  am  Flatz  ist. 

In  allen  elf  Fällen  erforderte  die  Blase  während  der  Nachbehandlung  besondere 
Sorgfalt. 

Bemerkenswert  erscheint,  daß  von  den  11  Fällen  bisher  erst  2  rezidiv  ge- 
worden sind,  und  zwar  einer  nach  2  Jahren,  der  andere  schon  nach  1/2  Jahre. 
2  Fälle  sind  6  Jahre  lang  rezidivfrei,  2  Fälle  4  Jahre  lang,  1  Fall  3  Jahre  lang,  die 
übrigen  4  rezidivfreien  FäUe  sind  erst  im  Laufe  des  letzten  Jahres  operiert  worden. 
Biese  auffallend  günstigen  Spätresultate  erklären  sich  zum  Teil  vielleicht  da- 
durch, daß  in  keinem  der  Fälle  bei  der  Operation  krebsige  Drüsen  gefunden  wer- 
den konnten  (in  7  Fällen  waren  die  regionären  Lymphdrüsen  überhaupt  nicht  ver- 
ändert, in  4  Fällen  waren  sie  allerdings  mehr  oder  weniger  stark  intumesziert]. 
Gewiß  aber  hat  auch  die  reinliche  und  exakte  Art  der  Operation,  die  sich  bei  der 
Besichtigung  der  Präparate  so  auffallend  kund  gibt,  ihren  Anteil  daran. 

IV.  Mandl:  Zur  Histologie  des  Amnion  (mit  Demonstrationen). 

Yortr.  erinnert  an  seine  in  dieser  Gesellschaft  mitgeteilten  und  in  der  Monats- 
schrift ausführlich  veröffentlichten,  gemeinsam  mit  Prof.  Kreidl  durchgeführten 
Versuche,  welche  einen  Beitrag  zur  Frage  der  fötalen  Nierentätigkeit  liefern  sollten. 
Hierbei  wurde  auch  die  mit  diesem  Thema  in  so  innigem  Zusammenhange  stehende 
Frage  der  Herkunft  des  Fruchtwassers  gestreift  und  der  Meinung  Ausdruck  ver- 
liehen, daß  möglicherweise  dem  Amnionepithel  bei  der  Bildung  des  Fruchtwassers 
eine  aktive  Bolle  zukommen  könnte,  eine  Ansicht,  welche  Polano  auf  Grund  bio- 
logischer Untersuchungen  des  mütterlichen  und  kindlichen  Blutserums  und  des 
Fruchtwassers  ausgesprochen  hat.  Histologische  Untersuchungen  des  Amnion- 
epithels,  welche  diese  Hypothese  stützen  könnten,  liegen  bis  nun  nicht  vor. 
Methodisch  durchgeführte  Untersuchungen  des  Amnion epithels  von  Menschen  und 
von  Tieren  haben  nun  ergeben,  daß  tatsächlich  in  demselben  Erscheinungen  zu 
konstatieren  sind,  welche  kaum  anders  als  im  Sinne  einer  sekretorischen  Tätigkeit 
dieser  Zellen  gedeutet  werden  können.  An  der  Hand  von  Präparaten  wird  das 
erläutert.  Auch  andere  das  Amnionepithel  betreffende  histologische  Einzelheiten 
werden  besprochen.  (Die  ausführliche  Arbeit  erscheint  in  der  Zeitschrift  für  Ge- 
burtshilfe und  G^äkologie.) 

Diskussion.  Bondi:  Zu  den  sehr  interessanten  Ausfuhrungen  des  Herrn 
Dozenten  Mandl  möchte  ich  bemerken,  daß  ich  im  Verlauf  einschlägiger 
Untersuchungen,  die  aber  noch  nicht  zum  Abschluß  gelangt  sind,  zu  der  Annahme 
gelangt  bin,  daß  das  Amnionepithel  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  nicht  als  bloßes 
Deckepithel  figuriert,  sondern  eine  gewisse  produktive  Funktion  ausübt. 

Bezuglich  der  Ghranula,  die  schon  von  mehreren  gesehen  wurden,  jedoch  meist 
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als  Kunstprodnkte  betrachtet  wurden,  yersnchte  ich,  wie  ich  schon  gelegentlich  der 
Diskossion  in  der  morphologischen  G-esellschaft  mitteilte,  durch  vitale  Färbung 
Anfklärong  zu  erhalten.  Man  kann  durch  Färbung  menschlicher  Amnien  unmittelbar 
post  partum  —  nach  rasch  verlaufenden  Geburten  —  oder  durch  Injektion  von 
Neutralrotlösung  in  den  Fruchtsack  von  Tieren,  Granula  im  Amnionepithel  dar- 
stellen, so  daß  diese  Granula  zweifellos  als  vital  bestehend  zu  betrachten  sind. 

Fettropfchen  konnte  ich  im  menschlichen  Amnionepithel  in  den  letzten 
2  Lunarmonaten  regelmäßig  in  großer  Zahl  nachweisen;  man  findet  es,  aUerdisj^ 
in  sehr  geringer  Menge,  meist  auch  schon  im  6. — 8.  Lunarmonate,  während  ich  ei 
in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität,  sowie  bei  einzelnen  Tierspezies  bisher  nicht 
nachweisen  konnte.  Ob  es  sich  dabei,  wie  der  Herr  Yortr.  meinte,  um  Degeneni- 
tionsfett  handelte,  mochte  ich  vorläufig  dahingestellt  sein  lassen.  Dagegen  spricht 
die  große  Begelmäßigkeit  des  Auftretens,  femer  der  Umstand,  daß  andere  Zeichen 
der  Degeneration,  sowie  ein  Fortschreiten  derselben  nicht  beobachtet  werden. 
Auch  wäre  es  auffallend,  daß  man  bei  jungen  Aborten,  auch  wo  eine  Schädigimg 
der  Frucht  durch  Tage  vorher  anzunehmen  ist,  niemals  Fett  findet.  Wenn  man 
an  einer  sekretorischen  Funktion  der  Zellen  fesÜiält,  so  könnte  man  das  Auftreten 
von  Fett  ähnlich  auffassen,  wie  das  von  Stangl  und  Erdheim  in  Pankreas  and 
Schilddrüsen  beschriebene,  als  Stoffwechselprodukt  der  sezemierenden  Zellen. 
Doch  kämen  natürlich  auch  andere  Möglichkeiten  in  Betracht. 

Erwähnen  möchte  ich,  daß  es  auch  experimentell  möglich  ist,  Fettbildung  im 
Amnionepithel  zu  erzeugen.  Wenn  man  in  den  Fruchtsack  des  Meerschweinchens 
eine  Seifenlösung  injiziert,  so  erhält  man  Fettröpfchen  im  Amnionepithel,  ein 
Beweis,  daß  das  Amnionepithel  unter  Umständen  in  einer  anderen  Weise  eine 
produktive  Tätigkeit  entfaltet. 

Man  dl:  Auch  ich  habe  Neutralrot  bei  meinen  Untersuchungen  verwendet 
Ich  wurde  hierzu  durch  eine  Diskussion,  welche  sich  an  meinen  Vortrag  in  der 
Wiener  morphologischen  Gesellschaft  anschloß,  angeregt.  Die  Versuche  wurden 
in  der  Weise  angestellt,  daß  eine  l^ige  Lösung  von  Neutralrot  in  den  Eisack  in- 
jiziert und  nach  einiger  Zeit  das  Amnionepithel  untersucht  wurde.  Hierbei  konnte 
festgestellt  werden,  daß  sich  besonders  im  basalen  Anteil  der  Zelle  und  im  Amnion- 
bindegewebe  eine  Beihe  von  Kömchen  rot  färbte.  Die  Einschlüsse  im  Protoplasma, 
von  denen  ich  gesprochen  habe,  färben  sich  jedoch  nicht  mit  Neutralrot.  Be- 
züglich des  Auftretens  von  Fettröpfchen  in  den  Epithelzellen  schließe  ich  mich 
den  Ausführungen  Bondi^s  an.  Doch  möchte  ich  hervorheben,  daß  auch  bei 
Tieren  im  Amnionepithel  Fett  nachweisbar  ist.  Das  Auftreten  von  Fett  in  den 
Zellen  spricht  nicht  gegen  eine  sekretorische  Tätigkeit  derselben,  da  Fett  in  sezer- 
nierenden  Epithelzellen  von  verschiedenen  Autoren  nachgewiesen  wurde. 

Bondi:  Bezüglich  des  Fettes  in  sezemierenden  Zellen  habe  ich  selbst  das 
Fett  in  Schilddrüse  und  Pankreas  erwähnt,  es  spricht  also  das  Auftreten  von  Fett 
keineswegs  gegen  Sekretion.  Was  die  Bemerkung  betreffs  des  Fettes  in  Amnien 
von  Tieren  betrifft,  so  beschränken  sich  meine  Untersuchungen  bisher  auf  Meer- 
schweinchen, Katze  und  Kaninchen,  bei  denen  ich  bisher  auch  am  Ende  der 
Schwangerschaft  kein  Fett  vorfand. 

V.  Stiasny  (Gast):  Zur  Vaporisation. 

Angeregt  durch  den  Vortrag  des  Herrn  Fleischmann^  habe  ich  das  Material 
der  Ellinik  Sc  haut a  zusammengestellt  und  erlaube  mir  in  folgendem  hierüber 
kurz  zu  berichten: 

Es  sind  im  ganzen  17  Fälle,  bei  denen  die  Vaporisation  mit  Hilfe  eines  Apparates 
von  Hahn  &  Loechel  in  Danzig  (System  Dr.  Pincus)  zur  Anwendung  kam. 

Die  Indikation  zur  Vaporisation  wurde  bei  den  Diagnosen:  Endometritis, 
Metritis  chronica,  Infarctus  uteri  und  Myoma  uteri  gestellt. 

Die  Frauen  gehörten  folgenden  Altersstufen  an: 

1  zu  14  Jahren  2,  4  zu  34—37  Jahren,  ö  zu  40—46  und  7  zu  47—52  Jahren. 

i  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1905.  Nr.  6. 

2  Bei  dieser  Pat.  dürfte  es  sich  wohl  um  eine  Metrite  de  vierges,  um  eine 
Hypoplasia  uteri  muscularis  (T heilhabe r)  gehandelt  haben. 
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Von  diesen  Frauen  wurde  eine  schon  früher  (außerhalb)  vaporisiert,  jedoch  mit 
nnr  vorübergehendem  Erfolge.  Sieben  Frauen  wurden  vor  der  Vaporisation  gleich- 
falls ohne  Dauererfolg  curettiert;  darunter  drei  bereits  zu  wiederholten  Malen. 
Bei  einer  Fat.  wurde  ein  Üteruspolyp  zuvor  abgetragen;  bei  einer  anderen  wurde 
wegen  Endothelioma  ovarii  4  Monate  vor  der  Vaporisation  die  Laparotomie  aus- 
geführt und  dabei  der  Tumor  mit  einem  Teile  der  linken  Tube  abgetragen;  in 
beiden  Fällen  stand  die  Blutung  temporar. 

Fast  alle  Frauen  wurden  mit  der  an  der  Klinik  gebrauchlichen,  modifizierten 
Schleie  haschen  Mischung  narkotisiert. 

Die  Dauer  der  Dampfeinwirkung  betrug  15  Sekunden  bis  1^2  Minuten;  die 
Temperaturen  der  einwirkenden  Dämpfe  lagen  zwischen  102  und  110°  C.  In  der 
Regel  wurde  mit  Hegarstiften  dilatiert,  curettiert  und  sodann  die  Vaporisation 
angewendet. 

Einmal  trat  am  5.  Tage  (nach  der  Operation)  Temperatursteigerung,  nie 
Schmerzhafligkeit  im  Unterleib  ein  (am  3.  Tage  post  operat.  hatte  Fat.  das  fiett 
verlassen);  am  12.  Tage  —  die  Temperatur  war  langst  zur  Norm  zurückgekehrt  — 
entleerte  sich  gelegentlich  einer  Untersuchung  reichlich  Eiter  aus  dem  Uterus; 
es  war  wohl  durch  zu  intensive  Wärmeeinwirkung  des  nicht  gedeckten  Katheter- 
teUes  im  Bereiche  des  Cervicalkanales  vorübergehend  zu  Okklussion  desselben  sowie 
zu  Sekretstauung  im  Cavum  uteri  gekommen;  es  ist  dies  ein  kaum  zu  ver- 
meidender Ubelstand  der  Methode  und  kamen  leichtere  Betentionen  mehrmals  zur 
Beobachtung. 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  nach  der  Vaporisation  betrug  19  Tage, 
lö  Frauen  wurden  »geheilt«,  2  »gebessert«  aus  der  Ellinik  entlassen. 
Wie  sieht  es  nun  mit  den  Dauererfolgen  aus? 

Die  Anfragen  richteten  sich  vor  allem  nach  den  Blutungen,  nach  dem  —  neben 
dem  Schmerze  —  für  die  Frau  wohl  deutlichsten  Symptom  fortbestehender  Krank- 
heit. Nur  in  einem  Falle  von  Endometritis  wurde  Dauerheilung  und  Sistieren 
jeder  Blutung  (auch  der  Menstruation !)  bewirkt.  Bei  einer  anderen  Frau  (Fall  von 
Endometritis  und  Myom)  hielt  der  Erfolg  durch  2  Jahre  an;  bei  einer  dritten  hielt 
durch  6  Jahre  und  bei  einer  weiteren  durch  2  Jahre  Besserung  des  Zustandes  an ; 
dann  kam  es  zum  Rezidive  der  Blutungen.  Ghmz  passagerer  Erfolg  bzw.  voll- 
kommene Erfolglosigkeit  ließ  sich  in  acht  Fällen  nachweisen. 
Die  nächste  Frage  richtet  sich  nach  der  Menstruation: 

In  fünf  Fällen  blieb  dieselbe  unverändert  bestehen;  einmal  wurde  die  Men- 
etmation  nach  der  Vaporisation  stärker;  beifzwei  Frauen  wurden  die  Menses  wieder 
regelmäßig;  einmal  wurden  sie  unregelmäßig,  nachdem  sie  früher  regelmäßig  ge- 
wesen.   In  drei  Fällen  trat  Menopause  ein. 

Da  die  meisten  Frauen  schon  nahe  dem  Klimakterium  waren,  erscheint  es 
nicht  auffällig,  daß  nur  noch  zwei  von  denselben  nach  der  Vaporisation  entbunden 
haben;  zwei  Frauen  haben  nach  diesem  Eingriff  abortiert. 

Eine  von  diesen  abortierte  5  Jahre  nach  der  Vaporisation,  wurde  sodann 
curettiert  und  ist  gegenwärtig  im  8.  Monate  gravid. 

In  fünf  Sollen  wurde  nach  der  Vaporisation  noch  curettiert,  und  zwar:  Imal 
nach  1  Jahre;  bei  einer  Frau  nach  4  und  8  Monaten  sowie  nach  3  Jahren,  Imal 
nach  0  Jahren,  Imal  nach  6  Jahren.  Bei  einer  Frau  wurde  durch  Duschen  vorüber- 
gehender Erfolg  erzielt;  bei  einer  anderen  standen  die  bereits  14  Tage  nach  der 
Vaporisation  rezidivierenden  Blutungen  nach  Wiederaufnahme  in  die  Klinik 
spontan  (Abstoßung  des  Schorfes?). 

In  folgenden  vier  Fallen  wurde  wegen  permanenter  Blutungen  in  kürzerem 
oder  längerem  Intervalle  nach  der  Vaporisation  die  Exstirpation  des  Uterus  (per 
▼aginam)  vorgenommen. 

Fall  VUL  Frau  C.  K.,  48  Jahre  alt.  Menses  seit  dem  16.  Jahre;  regelmäßig 
sehr  profus.  Acht  Partus;  davon  drei  Abortus;  zwei  Totgeburten;  die  anderen 
Kinder  starben  bald  post  partum.  Als  EÜnd  machte  Fat.  Blattern  xmd  Botlauf 
durch.  Vor  17  Jahren  Blutsturz  aus  dem  Genitale.  Seit  3  Jahren  unregel- 
mäßige profuse  Blutungen.     Vor  1  Jahre  Gurettage.     3  Wochen  später  neuerliche 
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Blatungen.  In  den  letzten  Monaten  ambulatorische  Behandlung  an  dieser  Klinik 
(Ergotin)  ohne  Erfolg.  Diagnose:  Endometritis  interstitialis;  Narkose;  Curettage: 
Vaporisation:  1  Minute,  110^0.  4  Tage  später,  nach  reaktionslosem  Verlaufe 
»geheilt«  entlassen. 

Nach  14  Tagen  Wiederaufnahme  in  die  T^Hi^ilf  wegen  Schmerzen  und  Fieber. 
Entzündlicher  Tumor  hinter  dem  Uterus.  Entlassung  nach  Besserung  bei  kon- 
servativer Behandlung,  doch  halten  wehenartige  Schmerzen  an;  dies  solange,  bis 
ihnen  eine  heftige  Blutung  (Entleerung  kaffeesatzähnlicher  Massen  aus  dem  Uterus) 
ein  Ende  bereitete,  blutigeitriger  Ausfluß  im  Anschluß  an  diese  Blutung.  (Infaikt 
des  Uterus?)  Seit  der  Vaporisation  hat  Fat.  keine  Menses  mehr.  6  Monate 
nach  der  Vaporisation  wird  wegen  rezidivierender  Blutungen  die  Utemsexstirpation 
(per  vaginam)  vorgenommen  und  die  Fat.  4  Wochen  nach  dieser  Operation  und 
nach  reaktionslosem  Verlaufe  geheilt  entlassen. 

Der  exstirpierte  Uterus  ist  faustgroß,  hart.  Korpuswandung  3—4  cm  dick, 
fühlt  sich  derb  an  und  zeigt  auf  ihrem  Querschnitte  zahlreiche  größere,  klafifende 
Gefäße.  Die  Korpushohle  ist  auf  ein  Minimum  reduziert,  scheinbar  ohne  Kom- 
munikation mit  dem  Cervicalkanal;  erst  nach  längerem  Suchen  vnrd  eine  solche, 
für  mittlere  Sonde  durchgängig  aufgefunden ;  die  atretische  Stelle  ist  ca.  1  cm  lang. 

In  der  hinteren  Wand  der  Cervix  ein  nußgroßes  Myom.  Doppelseitige  Ad- 
nextumoren.  Beide  Tuben  an  ihrer  Abgangsstelle  vom  Uterus  zart,  erweitern  dch 
dann  keulenförmig.  Das  abdominelle  Ostium  beiderseits  geschlossen.  Beide 
Ovarien  teilweise  an  die  Tuben  herangezogen;  atrophisch.  Im  Eiter  der  Hamato- 
pyometra:  reichliche  extrazelluläre  Diplokokken. 

Fall  XIV.  Frau  J.  0.,  50  Jahre  alt.  Menses  seit  dem  14.  Jahre;  regehnäßig, 
mäßig  stark.    Sechs  Fartus  (darunter  ein  Abortus),  mehrmals  Fieber  dabei 

Seit  3  Monaten  Menses  unregelmäßig;  die  beiden  letzten  mit  sehr  profusen 
Blutungen.  Frobecurettage',  im  Anschluß  an  diese  kontinuierliche  Blutungen  trotz 
Ergotin  usw.  14  Tage  später:  Narkose,  Curettage.  Vaporisation:  1  Min.,  110^0. 
11  Tage  später  nach  reiJdiionslosem  Verlaufe  »gebesserte  entlassen. 

Keine  weitere  Blutung  durch  3  Monate;  dann  neuerliche  irreguläre  Menor- 
rhagien. 

Nach  19  Monaten  Exstirpation  des  Uterus  per  vaginam  wegen  Metritis 
chronica.  Dabei  kommt  es  zur  Nachblutung,  welcher  man  nur  mit  Mühe  Herr 
wird  (abnorme,  brüchige  Beschaffenheit  der  Gefäße).  Heilung.  Entlassung  24  Tage 
nach  der  Operation. 

Fall  XV.  Frau  J.  H.,  49  Jahre  alt.  Menses  seit  dem  15.  Jahre  regelmäßig. 
Ein  Abortus;  dann  zwei  spontane  Fartus.  Wochenbetten  afebril.  Seit  3  Monatoi 
fast  ununterbrochene  Blutungen,  Schmerzen  im  Ejreuz  und  Unterleib.    Narkose. 

Vaporisation:  1  Min.,  108°  C.  Geringer  blutiger  Ausfluß  während  des  Spital- 
aufenthaltes. Entlassung  (»geheilt«)  nach  reaktionslosem  Verlaufe  25  Tage  nach 
der  Vaporisation. 

0  Wochen  danach  neuerliche  anhaltende  Blutungen;  dann  auch  Schmerzen  im 
Unterleibe.  4  Monatenach  der  Vaporisation:  Totalexstirpation;  per  vaginam  be- 
gonnen und  wegen  Blutung  per  laparotomiam  beendet.    Bekonvaleszenz. 

Myom  350  g  schwer  (morzelliert).  Endometrium  im  unteren  Teile  des  Korpus 
zart,  im  Fundus  gewuchert,  erreicht  bis  1  cm  Höhe;  nirgends  ein  Übergreifen  auf 
die  Muskulatur  sichtbar  (mikroskopisch:  Korpuskarzinom).  Linksseitiger  Adnex- 
tumor.    Hechte  Adnexe  zart. 

Fall  XVI.  Frau  J.  K.,  47  Jahre  alt.  Menses  vom  17.— 40.  Jahre  regelmäßig. 
Sieben  Spontangeburten.  Wochenbetten  afebril.  Seit  November  1898  atypische 
Blutungen.  Am  21.  Dezember  1898  in  dieser  Klinik  linksseitige  Ovariolaparotomie 
wegen  Endotheliom.  Die  Blutungen  sistierten  durch  4  Wochen;  es  stellten  sich 
keine  Ausfallserscheinungen  oder  sonstige  Beschwerden  nach  der  Ovariotomie  ein. 
Dann  neuerliche  Blutungen,  die  auf  Curettage  (26.  Januar  1899)  standen.  Am 
1.  März  1899  neuerliche  Curettage  in  dieser  Klinik.  (Endometritis  interstitialis 
chron.)    Da  die  Blutimgen  noch  immer,  wenn  auch  mit  Unterbrechungen,  auftreten: 

8  Mikroskop.  Befund:  Glanduläre  Hypertrophie  und  Hyperplasie  der  Mucosa. 
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19.  April  1899  Gurettage.  Vaporisation.  Nach  7  Tagen  wird  die  Frau 
gebessert  entlassen.  (Yerlanf  reaktionslos.)  Durch  20  Tage  bestand  noch  ein 
leichter  Blutabgang.  Dann  erfolgten  die  Blutungen  monatlich  in  regelmäßigen 
Litenrallen  durch  2  Jahre.  Hierauf  Sjährige  Pause.  Im  ganzen  war  aber  die  Frau 
niemals  mehr  beschwerdefrei.  Seit  9.  Januar  1906  neuerliche  Blutung.  Am 
15.  Januar  d.  J.  wurde  in  Narkose  ein  Versuch  zur  Probecurettage  gemacht;  doch 
gelang  die  Erweiterung  der  äußerst  rigiden  Cervis  mittels  Hegarstifben  nicht;  die- 
selben stießen  beiläufig  in  der  Mitte  des  Gervicalkanales  auf  ein  vorspringendes 
Hindernis.    Es  wurde  daher  Cervixtamponade  mit  Jodoformgaze  vorgenommen. 

Am  19.  Januar  gelang  die  Probecurettage;  das  dabei  zutage  geforderte  Endo- 
metrium erweist  sich  als  gesund. 

Pat.  wird  daher  aus  der  Klinik  entlassen.  Q«ringe  Blutungen,  die  noch  immer 
anhalten,  veranlassen  die  Frau,  sich  neuerdings  in  die  Klinik  aufnehmen  zu  lassen. 

Mit  Eücksicht  auf  die  bedeutende  Anämie  der  Frau  und  auf  die  Erfolglosig- 
keit der  bisher  angewandten  Verfahren,  wird  von  weiteren  konservativen  Versuchen 
Abstand  genommen  und  am  8.  Februar  d.  J.,  also  6  Jahre  nach  der  Vapori- 
sation, die  Ezstirpation  des  Uterus,  sowie  die  der  leicht  entzündlich  veränderten 
Adnexe,  per  vaginam  vorgenommen.  Der  Heilungsprozeß  war  ein  vollkommen 
glatter,  und  die  Frau  wurde  14  Tage  nach  der  Operation,  noch  immer  sehr  blaß, 
doch  sonst  beschwerdefrei  aus  der  Klinik  entlassen. 

Der  ezstirpierte  Uterus  zeigte  eine  G-esamtlänge  von  9,4  cm  und  eine  Breite 
von  6  cm.  Die  Wandung  weist  eine  durchschnittliche  Dicke  von  18  mm  auf.  Die 
Lange  des  üteruscavum  mit  deijenigen  des  Gervicalkanales  beträgt  6,6  cm.  Der 
Abstand  der  beiden  äußersten  Tubenwinkel  voneinander  macht  3,4  cm  aus.  An 
der  Serosa  des  Uterus  nichts  Abnormes.  In  der  Mucosa  der  Hinterwand  der 
Uterushohle  ist  eine  ganz  flache,  leicht  strahlige  Narbe  von  ca.  12  mm  Durch- 
messer sichtbar.  Der  Cervicalkanal  hat  eine  Länge  von  8,8  cm;  am  Übergange 
des  mittleren  in  das  innere  Drittel  findet  sich  eine,  das  überhaupt  geringe  Lumen 
noch  weiter  verengende,  3  mm  breite,  blasse  Narbe. 

Die  durchweg  sehr  blasse  Schleimhaut  ist  atrophisch;  z.  T.  ganz  auffallend 
schmächtig. 

Die  derbe,  stark  verdickte,  dabei  blasse  Muscularis  zeigt  in  ihrer  Schnittfläche 
zaUreiche  weit  klaffende  Gef^ßlumina;  die  Gefäßwandungen  erscheinen  bereite 
makroskopisch  abnorm  mächtig. 

Wahrend  die  rechte  Tube  —  bei  stark  verengtem  uterinen  Ende  —  durchweg 
durchgängig  ist,  erscheint  das  uterine  Ende  der  linken  obliteriert.  (Tubenresektion 
vor  7V4  JaSffen.) 

Welche  Schlußfolgerungen  sind  uns  nun  bezüglich  Lidikation  und  Anwendbar- 
keit der  Vaporisation  gestattet? 

Zunächst  muß  hervorgehoben  werden,  daß  ganz  auffallend  wenige  Autoren 
über  so  günstige  Besultate  mit  dem  Verfahren  berichten  wie  Pincus  selbst; 
kleinere  oder  größere  Übelstände  (Störungen  im  Heilungsverlauf  usw.),  wie  auch 
wir  sie  wahrnehmen,  werden  auch  von  der  Mehrzahl  derjenigen  Ghynäkologen  her- 
vorgehoben, die  dem  Verfahren  Wohlwollen  entgegenbringen.  Es  spricht  dies  vor 
allem  gegen  die  Einfachheit  der  Technik  und  hiermit  gegen  die  allgemeine  An- 
wendbarkeit der  Vaporisation. 

So  berichtet  Cziky*  z.  B.  über  einen  Exitus  an  akuter  Peritonitis  nach  Vapo- 
risation; dennoch  empfiehlt  er  dieselbe,  wenn  die  Gurette  nicht  ausreicht.  Hierzu 
mochte  ich  aber  —  nach  Beurteilung  unseres  Materiales  —  behaupten,  daß  in  den 
schweren  Fällen,  in  denen  uns  die  Gurettage  im  Stiche  gelassen,  auch  die  Vapori- 
sation Ungenügendes  geleistet  habe.  Wir  wissen  ja  aus  der  großen  Arbeit  von 
Werth^,  daß  es  eine  ideale,  vollkommene  Abrasio  mucosae,  gleichmäßig  in  allen 
Partien  des  Uterus  nicht  gibt,  allein  auch  die  Vaporisation  wirkt  ungleichmäßig 
mid  verursacht  —  solange  man  sich  innerhalb  erlaubter  Grenzen  der  Dampf- 
anwendung  hält  —  nur  partielle  Obliteration  der  Schleimhaut  (s.  u.  a.  Fleisch - 

*  Cziky,  Orvosi  Hetilap  1903.  Nr.  2. 

5  Werth,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIX. 
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mann^).  Wir  könnten  daher  zwischen  der  Wirkung  der  Cnrettage  und  derjenigen 
der  Vaporisation  nur  einen  graduellen  unterschied  sehen  (Cziky);  für  uns  steht 
aber  fest,  daß  wir  bei  der  Curettage,  lege  artis  ausgeführt,  geringere  Auslassmigeii 
begehen,  als  dies  bei  der  Vaporisation  der  Fall  ist,  d.  h.  daß  wir  mit  einem  viel 
weniger  gefahrlichen  Verfahren  auskommen  können.  Wissen  wir  doch  genau,  sn 
welcher  Stelle  im  Uterus  die  Ourette  arbeitet  und  wann  das  Scharren  auf  Muakel- 
substanz  eintritt.  Tiefe  Narben,  verursacht  durch  Schädigung  der  Muskelsubstaiu, 
wie  wir  sie  nach  Vaporisation  gesehen,  kommen  bei  einer  richtig  ausgeführten 
Curettage  nicht  vor.  Wir  sehen  niemals  Verengerungen  des  Gervicalkanales  mit 
den  üblen  Folgeerscheinungen,  wie  dies  in  mehreren  Fällen  unserer  Vaporisation 
vorkam.  Daß  die  Vaporisation  kein  verläßliches  Ersatzmittel  für  die  Kastration 
ist,  hebt  u.  a.  StoeckeH  hervor,  und  auch  in  dem  von  mir  untersuchten  E&Ue 
war  die  eine  Tube  durchgängig  geblieben,  während  der  Stumpf  der  zweiten,  durch 
die  Unterbindung  und  mechanische  Kompression  (schon  vor  der  Vaporisation)  sicher 
unter  abnormen  trophischen  Verhältnissen  stand  und  für  die  Vaporisationswiiknng 
nicht  einwandsfrei  herangezogen  werden  kann.  Ghir  nicht  von  den  Frauen  zn 
sprechen,  welche  nach  der  Vaporisation  konzipierten.  Wir  können  daher  nur  in 
denjenigen  Fällen  chronischer  Endometritis  und  Metritis  die  Vaporisation 
empfehlen,  in  welchen  wir  vor  der  Alternative  der  üterusexstirpation  wegen  unstill- 
barer Blutungen  stehen. 

Diskussion.  Wertheim:  Ich  war,  als  die  Diskussion  über  die  Demonstra- 
tion Fleischmann^s  stattfand,  leider  abwesend.  Wir  machen  im  allgemeinen 
außerordentlich  selten  von  der  Atmokausis  Gebrauch,  und  wenn  es  schon  geschieht 
mehr  aus  Verlegenheit,  also  besonders  in  Fällen,  wo  wiederholte  Auskratzungen 
ohne  Erfolg  geblieben  sind.  Junge  lymphatische  Individuen  kommen  hauptsächlich 
in  Betracht. 

Der  Erfolg  war  ziemlich  nulßig,  es  gab  häufig  Rezidive,  und  wir  sind  daher 
von  dem  Verfahren  nicht  sehr  begeistert.  Ghinz  für  sich  allein  zu  betrachten  ist 
folgender  Fall:  Wir  hatten  die  von  mir  angegebene  Prolapsoperation  ausgefohit, 
die  in  der  Herabholung  des  Uterus  durch  das  vordere  Scheidengewölbe  und  £in- 
nähung  desselben  in  die  vordere  Vaginal  wand  besteht.  Es  war  eine  jüngere,  wie 
ich  glaube,  ca.  45jährige  Person.  Bei  der  Operation  wurde  vergessen,  die  Tuben- 
resektion vorzunehmen,  und  die  Frau  wurde  nachträglich  schwanger.  Die  Gravidität 
ging  bis  zum  5.  Monate,  zu  welcher  Zeit  die  Beschwerden  durch  den  Druck  des 
wachsenden  Uterus  unerträglich  wurden,  ohne  daß  Abortus  sich  einstellte.  Da  die 
Einleitung  des  letzteren  durch  eine  der  üblichen  Methoden  wegen  der  Stellung  der 
Portio  vaginalis  nicht  leicht  durchführbar  erschien,  haben  wir  den  Uteruskorper 
durch  einen  Schnitt  in  der  vorderen  Scheidenwand,  gleich  oberhalb  des  Orificinm 
urethrae  eröffnet  und  so  das  Ei  durch  den  Fundus  uteri  herausgeholt.  Einige  Tage 
später,  nach  entsprechender  Involution,  brachten  wir  Atmokausis  zur  Anwendung, 
indem  wir  durch  eine  volle  Minute  den  Dampf  einwirken  ließen.  Die  angestrebte 
Verödung  ist  prompt  erfolgt,  und  die  Frau  kann  nicht  mehr  in  die  Hoffnung  kommen. 

Halb  an:  Der  Vortr.  teilte  uns  mit,  daß  die  Nachforschungen  nach  den  Daner- 
resultaten  der  Atmokausis  kein  günstiges  Resultat  ergeben  haben.  Ich  möchte  der 
Ansicht  Ausdruck  geben,  daß  mit  dieser  Methode  auch  kaum  sehr  gute  Erfolge 
zu  erwarten  sein  dürften.  Ich  habe  seinerzeit  in  der  Klinik  Uteri,  welche  aus  be- 
stimmten Gründen  zur  Totalexstirpation  bestimmt  waren,  unmittelbar  vor  der  Ope- 
ration vaporisiert,  nach  der  Ezstirpation  in  Fixierungsflüssigkeit  eingelegt  und  ge- 
schnitten. Die  histologische  Untersuchung  ergab,  daß  die  Veränderungen  des  Bpi- 
thels  bei  einer  Einwirkung  des  Dampfes  von  102—105^  in  der  Dauer  von  1  Min. 
sehr  unregelmäßige  waren;  es  waren  große  Partien  zu  sehen,  an  denen  von  einer 
Veränderung  des  oberflächlichen  Epithels  nichts  zu  bemerken  war,  daneben  fanden 
sich  aber  inselförmige  Partien,  die  Veränderungen  im  Sinne  beginnender  Nekrose 
zeigten,  indem  die  Kerne  sich  schlecht  färbten  und  das  Ghewebe  in  toto  verschwom- 


«  Fleischmann,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906.  Nr.  6. 
•^  Stoeckel,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  Nr.  22. 
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men  war.  Es  ergibt  sich  daraus,  daß  durch  die  Einwirkung  des  Dampfes  sehr  ver- 
schiedenartige Wirkungen  erzielt  werden,  so  daß  gleichartige  und  gleichmäßige  Re- 
sultate kaum  zu  erwarten  sind. 

Fleischmann  hat  in  seiner  Spitalsabteilung  vier  Falle  vaporisiert.  Es  han- 
delte sich  um  Frauen  in  den  40er  Jahren,  die,  mit  'Endometritis  und  Metritis 
chronica  behaftet,  seit  längerer  Zeit  an  Blutungen  litten  und  wiederholt  behandelt 
worden  waren.  In  allen  vier  Fällen  stillte  die  genau  nach  den  Angaben  von 
Fi  neu  s  mit  einem  Apparate  von  Hahn  &  Loechel  ausgefilhrte  Atmokausis 
prompt  die  Blutungen,  die  aber  nach  verschieden  langer  Zeit  in  früherer  Heftig- 
keit wiederkehrten.  Bei  drei  dieser  Kranken  mußte  die  vaginale  üterusejtstirpation 
Torgenommen  werden  (zwei  von  F.  selbst,  eine  in  einer  anderen  Wiener  Anstalt), 
die  vierte  Fat.  leidet  noch  immer  an  schweren  Blutverlusten. 

Stiassny:  Gegenüber  Herrn  Halb  an,  welcher  die  Uteri  unmittelbar  nach 
der  Vaporisation  exstirpierte  und  untersuchte,  steht  der  von  mir  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung  unterzogene  Uterus,  indem  derselbe  erst  6  Jahre  nach 
der  Vaporisation  entfernt  wurde. 

Ein  Schnitt,  senkrecht  auf  die  Längsachse  des  Cervicalkanales,  geht  durch  die 
erwähnte  Narbe.  Hier  ist  die  Schleimhaut  ziemlich  niedrig  und  wird  scheinbar  von 
den  gegen  die  Oberfläche  hinziehenden  Bindegewebssträngen  retrahiert.  Nahe  der 
Oberfläche  Ghefäße  mit  verdickter  Wand  und  Einlagerungen  in  derselben  mit  den 
Reaktionen  des  sogenannten  »Hyalin«.  Von  der  Seite  her  ragt  ein  zapfenartiges 
Granolationsgewebe  in  das  Gesichtsfeld.  Zum  Vergleiche  dient  ein  demselben 
ütems  entnommener  Schnitt  durch  die  Cervixwand,  nahe  dem  inneren  Mutter- 
iDTinde  gelegen;  dieser  zeigt  wohlerhaltene  »Cervicaldrüsen«  mit  typischem  hohen 
ZyHnderepithel.  In  einem  Schnitte  durch  die  flache  Narbe  im  Corpus  uteri. er- 
scheint die  Mucosa  dünn;  das  Bindegewebe  auf  Kosten  der  Muskulatur  stark  ver- 
mehrt; hier  finden  sich  auch  wieder  die  deutlichen  Veränderungen  der  Gefäßwan- 
dungen, wie  des  perivaskulären  Bindegewebes. 

Wir  sehen  also  ganz  ungleichmäßige  Begeneration.  Dort  wo  die  Schädigung 
eine  gewisse  Grenze  (Regenerationsschwelle)  überschritten  hatte,  nahm  das  neu- 
gebildete Epithel  nicht  mehr  die  ursprüngliche  Form  und  Beschafienheit  an;  ja 
sogar,  wo  die  Muskelsubstanz  selbst  zerstört  wurde,  kam  es  gar  nicht  zur  Regene- 
ration derselben,  sondern  es  trat  Granulations-  und  dann  fibrilläres  Bindegewebe 
an  ihre  Stelle.  Einige  Millimeter  höher  oben  finden  sich  bereits  Drüsenschläuche 
und  Epithel  von  normalem  Aussehen.  Die  Veränderungen  an  den  Gefäßen  stehen 
wahrscheinlich  mit  der  chronischen  Metritis  und  nicht  mit  der  Vaporisation  in  Zu- 
sammenhang. In  der  ungleichmäßigen  und  ungenügenden  Wirkung,  die  ja  durch 
die  vollkommene  Wiederherstellung  des  Epithels  ad  integrum  bewiesen  wird,  liegt 
auch  die  Ursache  der  rezidivierenden  Blutungen. 

Neueste  Literatur. 

2)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXII.  Hft.  2. 

1)  F.  Ahlfeld  (Marburg).  Wahre  und  scheinbare  Transposition 
größerer  Körperteile  nach  Abschnürung  durch  amniotische  Stränge. 

Bei  einem  neugeborenen  Kinde  mit  ausgedehntem  Nabelschnurbruch  und  einer 
Ektopie  der  Blase  geht  dicht  unterhalb  der  offenen  Harnblase  ein  häutiges  Band 
von  der  rechten  Leistengegend  unter  der  Fußsohle  des  rechten  Fußes  durch  und 
heftet  sich  an  dem  Amnionüberzuge  des  Nabelschnurbruches  fest,  so  daß  der  Fuß, 
wie  in  einem  Steigbügel,  von  diesem  amniotischen  Band  an  der  Dammgegend  fest- 
gehalten wird.  Die  rechte  untere  Extremität  ist  indes  weiter  gewachsen  und  hat 
die  gleiche  Stellung  zum  Becken  wie  die  normale  linke.  Die  Erklärung  für  diese 
Mißbildung  findet  Verf.  darin,  daß  ein  Teil  eines  Körpergliedes,  zur  Zeit,  wo  er 
durch  amniotische  Bänder  in  Abschnürung  begriffen  ist,  einem  Körperteil  anliegt, 
dem  er  in  normaler  Weise  in  der  ersten  embryonalen  Zeit  anliegen  soll.  Wird  er 
dort  durch  ein  amniotisches  Band  festgehalten,  während  der  Stamm  weiter  wächst 


1226  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  40. 

und  auch  seine  frühere  Stellung  verändert,  so  entfernt  sich  der  ampntierte  Teil  vom 
Stammteil  und  sitzt  schließlich  einem  ihm  ganz  fremden  Körper-  oder  Eihaut- 
teil  an. 

2}  F.  Landois  (Greifswald).    Zur  Physiologie  des  Neugeborenen. 

Verf.  kommt  auf  Grund  von  50  Beobachtungen  an  Neugeborenen  wahrend  der 
ersten  10  Lebenstage  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Mütter  sind  durchschnittlicli 
nach  41,ö  Stunden  imstande,  ihre  Kinder  selbst  zu  nähren  und  satt  zu  machen. 
Das  Maximum  hierfür  liegt  in  der  Zeit  von  9V2  Stunden,  das  Minimum  in  der 
Zeit  von  72  Stunden  post  partum.  Für  Erstgebärende  stellt  sich  das  durchschnitt 
liehe  Verhältnis  hierfür  auf  43,8  Stunden,  das  Maximum  auf  29,  das  Minimum  auf 
71  Stunden.  Mehrgebärende  sind  hierzu  durchschnittlich  nach  39,7  Stunden,  im 
Maximum  nach  9V2i  ii^  Minimum  nach  72  Stunden  imstande.  Ein  Säugling  trinkt 
bei  der  ersten  Mahlzeit  am  1.  Tage  durchschnittlich  5  g,  im  Maximum  60  g,  im 
Minimum  0  g.  Die  Stundenzahl,  nach  der  ein  Kind  zum  ersten  Male  post  partum 
trinkt,  ist  durchschnittlich  14  Stunden,  im  Maximum  2  Stunden,  im  Minimum 
26  Stunden.  Die  Größe  der  täglich  aufgenommenen  Nahrungsmenge  reiner  Brust- 
kinder ist  (nach  Prozenten  berechnet)  direkt  proportional  der  Größe  des  Geburts- 
gewichtes bei  reichlich  vorhandener  Nahrung.  Spätabgenabelte  Kinder  trinken 
mehr  wie  frühabgenabelte. 

3)  H.  B.  Semmelink  und  R.  de  Josselin  de  Jong  (Haag).  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Adenomyome  des  weiblichen  Genitalapparates. 

Yerff.  untersuchten  in  sehr  genauer  Weise  pathologisch-anatomisch  einen  Fall 
von  Adenomyom  des  Uterus.  Dasselbe  bestand  aus  einem  großen,  ziemlich  isoliert 
entwickelten,  kugeligen  und  cystischen  Tumor  am  linken  Üterushom,  einer  großen, 
flächenhaften  Tumorbildung  am  Uterusrücken,  welche  auf  beide  Ovarien  und  das 
rechte  Lig.  latum  übergriff,  und  einem  kleinen,  kugeligen  und  cystischen  Tumor 
am  rechten  Lig.  rotundum.  Es  handelte  sich  um  ein  diffuses  Adenomyom  Ton 
außerordentlicher  Verbreitung  und  in  allen  Teilen  gleichartiger,  identischer 
Struktur.  Die  Genese  für  alle  Teile  der  Neubildung  ist  dieselbe.  Sie  ist  nicht 
aus  dem  MüUer'schen  Gang  entstanden;  auch  eine  Abstammung  ans  dem  Serosa- 
Keim-)epithel  ist  wenig  wahrscheinlich,  sondern  sie  hat  ihren  Ursprung  nach  An- 
sicht der  Verff.  in  Derivaten  des  Wolff'schen  Körpers.  Die  Struktur  der  Neubil- 
dung zeigt  große  Ahnhchkeit  mit  der  einer  Uterusmucosa,  ist  davon  aber  dorch 
die  größere  Breite,  das  Fehlen  einer  Basalmembran  und  die  unregelmäßige  Form 
der  Drüsen  unterschieden.  Die  Drüsenwucherung  hat  einen  diffus-infiltrierenden 
Charakter  und  geht  der  Wucherung  der  Muskelelemente,  der  Myombildung,  voran. 
Die  von  v.  Recklinghausen  angegebenen  Merkmale  der  Adenomyome  [Kamm- 
form, Gänsemarsch.  Pseudoglomeruli,  Pigment  usw.)  sind  nicht  beweisend  für  eine 
mesonephrische  Genese  der  Adenomyome.  Für  diese  ist  die  Topographie,  nicht 
die  Morphologie  entscheidend. 

4)  F.  Geisthövel  (Soest).  Ein  Fall  von  vaginaler  Ovariotomie 
(Dermoidcyste)  intra  partum. 

28jährige  Ipara,  regelmäßig  menstruiert.  Schwangerschaft  beschwerdelos  im 
9.  Monat.  24  Stunden  nach  Wehenbeginn,  20  Stunden  nach  Blasensprung  ergab 
die  Untersuchung:  Beckenmaße  normal.  Wehen  sehr  gut,  ca.  7  cm  vom  Scheiden- 
eingange stieß  der  untersuchende  Finger  nach  dem  Kreuzbein  zu  auf  einen  derben, 
elastischen  Tumor  von  gut  Nierengröße,  der  die  hintere  Vaginalwand  vorstülpt«. 
Muttermund  fast  vollständig  erweitert.  Kopf  ins  Becken  eingetreten.  Kleine  Fon- 
tanelle links.  Da  ein  Repositionsverauch  in  Narkose  vergeblich  war,  Längsinzision 
in  der  hinteren  Wand  der  Scheide,  Inzision  der  Geschwulst,  die  sich  als  Dermoid- 
cyste  erwies,  Hervorziehen  derselben  vor  die  Vulva  und  Abbindung  des  bleistift- 
dicken Stieles.  Jodoformgazetamponade  der  Inzisionsöffnung.  Keine  Vemähnnip 
derselben.  Ein  Versuch,  die  Geburt  des  Kindes  spontan  vor  sich  gehen  zu  lassen, 
mußte  wegen  Verschlechterung  der  kindlichen  Herztöne  nach  2  Stunden  aufgegeben 
werden.    Extraktion  eines  lebenden  Kindes  mittels  Forceps.    Normales  Wochenbett. 

E.  Bonge  (BerUn). 
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Wochenbett. 

3)  Majewski  (Erakau).     Collargol  als  Heilmittel  der  akuten  septischen 

Peritonitis. 
(Przegl^d  lekarski  190ö.  Nr.  13.) 

Verf.  erzeugte  bei  Kaninchen  experimentell  eine  Peritonitis  durch  Einbringen 
▼on  Streptokokken  in  die  Bauchhöhle.  Vorher,  gleichzeitig  oder  späterhin  spritzte 
er  einem  Teile  der  infizierten  Tiere  IX  ige  CoUargollösung  in  die  Ohrvene.  Die 
Mehrzahl  der  mit  Collargol  behandelten  Tiere  verendete  früher  als  die  nicht  inji- 
zierten. 

In  einer  weiteren  Versuchsreihe  befaßt  sich  Verf.  mit  der  Wirkung  des  Col- 
largols  auf  das  Blut.  Bei  gesunden  Kaninchen,  denen  CoUargollösung  (l^^ig)  bis  zu 
1,5  ccm  intravenös  eingespritzt  wurde,  fand  er  schon  2  Stunden  nach  der  Injektion 
eine  deutliche  Abnahme  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  welche  Zahl  in  der 
12.  Stunde  das  Minimum  erreichte,  um  dann  wieder  zu  steigen,  bis  beiläufig  zur 
Norm  nach  24  Stimden.  Nach  Verf.s  Ansicht  handelt  es  sich  hier  um  eine  hämo- 
lytische Wirkung  des  CoUargols,  wodurch  die  damit  behandelten,  vorher  infizierten 
Tiere  früher  endeten  als  die  nicht  infizierten.  Andererseits  kam  es  2  Stunden  nach 
der  CoUargolinjektion  zu  einer  Hyperleukocytose,  die  indes  rasch  einer  Vermin- 
demng  der  Leukocytenzahl  sogar  unter  die  Norm  Platz  machte.  Deswegen  kann 
Verf.  dieser  vorübergehenden  Hyperleukocytose  keine  die  Heilung  begünstigende 
Wirkung  —  Phagocytose  —  zumuten,  auch  mangeln  bis  nun  anderweitige  bewei- 
sende Versuche.  M.  warnt  am  Schlüsse  vor  intravenösen  CoUargolinjektionen  beim 
Menschen.  H.  Elirlleh  (Przemy^l). 

4;  M.  Cealic  und  G.  Dimitriu  (Bukarest).     Die  Behandlung  der  Puer- 
peraUnfektionen  mit  intravenösen  Einspritzungen  von  Collargol. 

(Revista  de  chir.  1905.  Nr.  4.) 

Die  Verff.  haben  in  der  Bukarester  Gebäranstalt,  unter  der  Leitung 
Draghiescu's,  das  kolloidale  Silber  in  intravenösen  Injektionen  bei  schweren 
Fällen  von  septischer  Puerperalinfektion  angewendet  und  recht  gute  Resultate  er- 
zielt. Im  allgemeinen  wurden  l^ige  Lösungen  angewendet,  0,06—0,10  Collargol 
pro  dosi  eingespritzt;  in  einem  schweren  Falle  wurden  sogar  0,15  cg  injiziert,  ohne 
daß  hierdurch  irgendwelche  unangenehme  Nebenerscheinungen  hervorgerufen  worden 
waren.  In  manchen  Fällen  bemerkt  man  4—5  Stunden  nach  der  Einspritzung  eine 
leichte  Temperaturerhöhung;  in  zwei  Fällen  war  Frösteln  vorangegangen,  doch 
waren  dies  gerade  die  leichteren  Fälle  und  handelte  es  sich  um  robuste  Fat.,  so 
daß  die  Verff.  diese  febrile  Reaktion  gerade  als  ein  günstiges  Zeichen,  als  einen  Be- 
weis der  gfuten  vitalen  Kraft  des  Organismus  ansehen,  wie  dies  auch  von  Legrand 
in  seiner  Inaug.-Diss.  hervorgehoben  worden  ist.  Da  die  allgemein  üblichen  Ein- 
spritzungen in  die  Vena  cephalica  mannigfache  Schwierigkeiten  darbieten,  werden 
im  Bukarester  Institute  dieselben  in  die  Vena  saphena  interna  vorgenommen.  Das 
Gefäß  wird  über  dem  Malleolus  internus  durch  einen  2— 3  cm  langen  Schnitt  bloß- 
gelegt, eine  Hohlsonde  untergeschoben,  die  Einspritzung  gemacht,  auf  die  Vena 
zwei  Ligaturen  gelegt  und  die  Wunde  durch  Catgutnähte  geschlossen.  Auf  diese 
Weise  wird  am  besten  dem  Wiederergusse  von  CoUargollösung  aus  der  Vene  vor- 
gebeugt und  das  Zustandekommen  von  schmerzhaften  Infiltrationen  und  selbst 
lokalen  Hautgangränen,  wie  solche  beobachtet  worden  sind,  verhindert. 

Die  angeführten  sechs  Krankengeschichten  und  Temperaturtabellen  illustrieren 
die  mit  dem  Mittel  erzielten  Resultate.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
Wochenbettfieber  mit  40®  Temperatiir,  wiederholten  Schüttelfrösten,  fadenförmigem 
Pulse  und  Delirien,  und  in  welchem  Besserung  nach  zwei  Collargoleinspritzungen 
eintrat.      In   einem  anderen   Falle  hatte  bis  zur  Collargolbehandlung  das  Fieber 
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3  Wochen  angehalten.     Selbstverständlich   wurde   in  allen  Fällen  auch  die  ent- 
sprechende lokale  Behandlung  durchgeführt.  £•  Toff  (Braila). 

5)  Finard  (Paris).     Des  interventions  intra-ut^rines  pendant  les  suit€s 

de  couches. 
(Revue  prat.  d'obstetr.  et  de  paed.  1905.  Juni.) 

Die  intra-uterinen  Eingriffe,  welche  im  Wochenbette  vorgenommen  werden, 
haben  als  Zweck  entweder  die  Prophylaxis  oder  die  Behandlung  einer  puerperalen 
uterinen  Infektion. 

In  erster  Reihe  sind  die  intra*uterinen  Einspritzungen  zu  erwähnen,  für  welche 
P.  eine  Lösung  von  Jodquecksilber  1 :  4000  oder  von  Karbolsäure  anwendet  Man 
kann  diese  Waschungen  intermittierend,  oder  in  schwereren  Fällen  kontinuierlich 
vornehmen.  Man  macht  derartige  Einspritzungen  jedesmal,  wenn  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Geburt  die  Temperatur  ansteigt  und  man  für  diese  Erhöhung  keine 
Ursachen  von  selten  der  Brüste,  der  Haut  oder  inneren  Organe  auffinden  kann, 
sei  es,  daß  die  Lochien  übelriechend  sind  oder  nicht.  Man  macht  zwei  derartige 
Einspritzungen  innerhalb  24  Stunden,  und  falls  nach  2  Tagen  die  Temperatur  noch 
gesunken  ist,  oder  sogar  noch  ansteigt,  dann  muß  geschlossen  werden,  daß  diese 
Injektionen  unwirksam  sind  und  zu  energischeren  Mitteln  gegriffen  werden  muß. 
In  jedem  Falle  soll  aber  nach  dem  8.  Tage  jedwede  intra-uterine  Einspritzimg 
unterlassen  werden,  da  dieselbe  dann  nicht  nur  überflüssig  ist,  sondern  sogar  ge- 
fährlich werden  kann. 

Bleiben  die  intermittierenden  Spülungen  resultatlos,  so  werden  kontinnia- 
liche  angewendet;  man  verwendet  die  obenerwähnte  Lösung  von  Hydrargyrom 
bijodatum  während  einer  halben  Stunde,  welcher  eine  Karbollösung  1 :  100  folgt, 
die  man  nach  und  nach  auf  1 :  600  abschwächt.  Die  event.  auftretende  Schwan- 
färbung des  Harnes  darf  nicht  beunruhigen,  noch  die  Spülungen  aussetzen  lassen. 
P.  hat  auf  diese  Weise,  wie  er  statistisch  nachweist,  die  Mortalität  der  septischen 
Fälle  erheblich  verringern  können. 

Eine  weitere  Verringerung  erfuhr  dieselbe  durch  das  Einfuhren  der  Gurettage. 
Man  macht  diesen  Eingriff  nicht  vor  dem  3.  Tage,  sondern  man  wendet  zuerst  die 
intermittierende,  eventuell  die  kontinuierliche  intra-uterine  Spülung  an.  Bleiben 
die  Lochien  trotzdem  übelriechend,  so  wird  curettiert  und  hierzu  nur  stumpfe, 
entsprechend  große  Löffel  benutzt.  Nach  dem  7.  Tage  ist  die  Gurettage  zwecklos 
und  gefährlich.  Man  bewirkt  durch  dieselbe,  sowie  auch  durch  alle  späten  intra- 
uterinen Maßnahmen  mehr  Schaden  als  Nutzen,  so  daß  P.  gegen  jedweden  der- 
artigen späten  Eingriff  ist.  Selbstverständlich  gilt  dies  nur  für  Puerperalinfektionen, 
bei  welchen  es  sich  nicht  um  placentare  Retentionen  handelt.  In  derartigen  ^len 
ist  die  digitale  Ausräumung  vorzuziehen.  £•  Toff  (Braila). 

6)  O.   Bommel    (München).      Zur   Leistungsfähigkeit   der   weiblichen 

Brustdrüse. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  10.) 

Die  aus  dem  Säuglingsheim  in  München  stammenden^  sehr  interessanten  Be- 
obachtungen des  Verf.  zeigen,  wie  auch  bei  mangelhaft  entwickelten  Brüsten  unter 
einem  gut  geleiteten  Begime  der  Stillenden  und  einer  richtig  durchgeführten  Tech- 
nik der  Ernährung  die  Produktionsfähigkeit  der  Milchdrüse  bis  ins  erstaunliche 
steigt.  Mütter,  deren  tägliche  Milchmenge  bei  der  Aufnahme  in  die  Anstalt  nur 
200  oder  gar  nur  100  g  betrug,  brachten  es  bald  auf  ein  paar  Liter  im  Tag,  nnd 
solche  Stillende,  die  ihre  Milch  auf  einem  Ammenplatz  so  gut  wie  ganz  verloren 
hatten,  gewannen  sie  bald  wieder  nach  ihrer  Aufnahme  im  Säuglingsheim.  Die 
durchschnittliche  tägliche  Milchmenge  der  Ammen,  welche  länger  als  eine  Woche 
in  der  Anstalt  sich  aufhielten,  betrug  etwa  ein  Liter,  während  die  durchschnitt- 
liche Höchstleistung  auf  über  1600  g  in  24  Stunden  zu  stehen  kam. 

Bezüglich  der  Ernährimg  der  Stillenden  gilt  als  Hegel,  eine  abwechslungsreiche, 
wenn  möglich   eiweiß-   und   fettreiche  Kost   zu  reichen.    Einseitige  Suppen-  und 
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Milchdiät  ist  zu  verwerfen.  Der  milcherzeagenden  Wirkung  von  Nährpräparaten 
gegenüber  (Laktagol  z.  B.)  muß  man  sich  sehr  skeptisch  verhalten,  während  ein 
zweifellos  gutes  Laktagogon  die  Massage  ist. 

Die  Ernahrungstechnik  hat  ihr  Augenmerk  zu  richten  auf  das  individuelle 
Passen  von  Amme  zu  Kind  und  das  quantitative  Anpassen  zwischen  beiden.  Wäh- 
rend letztere  Frage  meist  zu  lösen  ist,  ist  das  erstere  Ziel  bei  schwächlichen  Km- 
dem,  die  sich  einer  schwergehenden  Drüse  gegenüber  befinden,  oft  recht  schwer 
zu  erreichen.  Es  empfiehlt  sich  da  die  Anwendung  der  Massage,  in  Verbindung 
mit  Absaugenlassen  durch  einen  gesunden,  kräftigen  Säugling.  Wichtig  sind  große 
Pausen  im  Anlegen  (5,  ja  sogar  nur  4  Mahlzeiten  in  24  Stunden).  Beschränkung 
der  Dauer  der  einzelnen  Trinkzeit,  Darreichung  immer  nur  einer  Brust. 

Der  beste  Schutz  gegen  die  Entstehung  infektiöser  Prozesse  an  der  Mamma 
ist  die  Unterlassung  des  Mundauswischens  beim  Säugling.  Denn  durch  diese  Pro- 
zedur entstehen  leicht  Epitheldefekte,  Stomatitis  und  von  da  Infektion  der  Drüse. 

Der  Hauptgrund  des  häufigen  Nichtstillens  liegt  nicht  in  einer  zunehmenden 
rnfahigkeit  zum  Stillen,  sondern,  wie  schon  Kerschensteiner  vor  30  Jahren 
aussprach,  in  der  von  der  Mutter  auf  die  Tochter  überkommenen  Gewohnheit, 
nicht  zu  stillen  und  in  dem  Nichtstillenwollen.  Frickhlnger  (München). 

7)  F.  Hamburger   (Wien).    Wie  können  wir  das  Stillen  der  Mütter 

fördern? 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  190Ö.  Nr.  22.) 

Die  künstliche  Ernährung  in  den  ersten  Lebensmonaten  und  unter  ungünstigen 
hygienischen  Verhältnissen  bedeutet  für  die  Säuglinge  eine  Schädigung.  Diese 
Schädigung  muß  verhindert  werden.  Meist  sind  es  die  Hebammen,  die  —  ohne 
zwingenden  Grund  —  den  Müttern  die  künstliche  Ernährung  anraten.  Solche 
Hebammen  sollten  behördlich  gestraft  werden.  Um  sie  aber  für  ihren  Kunstfehler 
verantwortlich  machen  zu  können,  müssen  sie  genauer  als  bisher  über  die  Bedeu- 
tung der  künstlichen  Ernährung  unterrichtet  sein.  Es  soll  ihnen  nicht  gestattet 
sein,  allein  auf  eigene  Verantwortung  die  künstliche  Ernährung  einzuleiten;  diese 
Entscheidung  sollte  einzig  und  allein  dem  Arzt  anheimgestellt  sein.  Auch  für  den 
Studierenden  sollte  die  Belehrung  über  die  Kontraindikationen  gegen  das  Stillen, 
über  die  Indikation  zur  Kuhmilchemährung,  über  die  Durchführung  derselben  und 
über  die  künstliche  Säuglingsemährung  eine  viel  genauere  sein  als  bisher.  Zu 
diesem  Zwecke  dürfte  die  Errichtung  von  Säugling^kliniken,  in  welchen  auch  Mütter 
Aufnahme  fanden,  nicht  zu  umgehen  sein.  Keltler  (Wien). 

8)  Bubesch.     Zur  Kenntnis  der  Galaktokele. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  4.) 

Genauere  Beschreibung  1)  eines  Präparates  einer  mannskopfgroßen,  11  Monate 
p.  p.  wegen  Verdachtes  auf  Cystosarkom  amputierten  Mamma.  Histologisch  steDen- 
weise  Bildungen  dem  Fibroma  intracanaliculare  mammae  entsprechend.  Multiple 
Cystenbildungen,  darunter  ein  fast  2  Liter  fassender  Hohlraum. 

2)  Eine  gänseeigroße  Cyste  unterhalb  der  Mamilla  vom  Bau  eines  papillären 
intracanulicalären  Fibromyxoms,  bzw.  Adenofibroms. 

Im  Anschluß  an  Fall  1  Verweis  auf  Nordmann 's  Zusammenstellung  über 
Fälle  von  Galaktokele  und  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  von  Diziart. 

Knapp  (Frag). 

9)  B.  Müller.     Über  Autoinfektion  im  Puerperium. 

(Heilkunde  1905.  Juni.) 

Verf.  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  er  Autoinfektion  von  der  Vagina  aus  für 
wahrscheinlich  hält.  Ein  junges  Mädchen  von  22  Jahren  erkrankte  am  12.  Tage 
nach  einer  Abortausräumung  nach  völligem  Wohlbefinden  mit  Schüttelfrost,  hohem 
Fieber  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Parametriums,  wurde  wieder  ausgeschabt 
und  war  nach  2  Tagen  tot. 
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Da  alle  anderen  Infektionsmöglichkeiten  vom  Verf.  für  ausgeschlossen  gehalten 
werden,  hält  er  Autoinfektion  für  sicher.  Ref.  hält  die  Begründung  nicht  für  un- 
anfechtbar. Wltthaaer  (Halle  a.  S.}. 

10)  Bichter  (Dresden).     Diagnostische  und  prognostische  Beurteilung 
der  Thrombose    und  Embolie   im  Wochenbett  aus  ihren  Prodromal- 

erscheinungen. 

(Heilkunde  1905.  Mai.) 

Die  Thrombosen  sind  Dilatations-  oder  entzündliche  Thrombosen,  erstere  be- 
sonders häufig  bei  muskelschwachen,  unterernährten  Frauen.  Der  Sitz  des  Thrombus 
läßt  sich  oft  aus  den  bestehenden  Folgeerscheinungen  nachweisen.  Handelt  es  sich 
um  eine  Beckenvenenthrombose,  so  kann  man  die  Ausdehnung  des  Thrombus  nach 
oben  an  dem  eventuellen  Auftreten  von  Eiweiß  im  ürin  erkennen.  Das  viel 
beobachtete  Seitenstechen  der  Wöchnerinnen  beruht  oft  auf  embolischen  Anfallen. 
Das  wichtigste  Prodromalsymptom  der  Thrombose  und  drohenden  Embolie  ist  du 
Mahle  rasche  Kletterpulsphänomen.  Wir  besitzen  in  ihm  ein  fast  imbedingt 
sicheres  Zeichen,  das  uns  auch  das  Auftreten  versteckter  Thrombosen  anzeigt.  Als 
einziges  Frühsymptom  hat  es  bei  der  Behandlung  von  Thrombose  und  Embolie, 
sowie  für  die  »puerperalen  Lungenerkrankungren«  einen  großen  Wert,  zumal  da 
gerade  bei  bestehendem  Verdacht  auf  Thrombose,  wozu  das  Auftreten  des  Mahler- 
schen  Zeichens  unbedingt  auffordert,  eine  streng  durchgeführte  Prophylaxe  das  ge- 
eignetste und  bisher  wohl  auch  das  einzige  Mittel  zur  Verhütung  von  Embolien 
ist.  In  prognostischer  Beziehung  gibt  uns  das  Verhalten  des  Kletterpulses,  d.  L 
seine  Rückkehr  zur  Norm,  ein  Mittel  an  die  Hand,  den  Zeitpunkt  zu  bestimmen, 
wo  die  betreffende  Fat.  als  außer  Gefahr  betrachtet  werden  kann. 

Wltthaner  (HaUe  a.  S.;. 

11)  H,  Dörfler  (Begensburg).    Zur  Verhütung  des  Puerperalfiebers. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  9  u.  10.) 

Die  von  wahrer  Humanität  getragene  und  von  Rücksichten  keinerlei  Art  be- 
einflußte Arbeit  stellt  einen  hervorragenden  Beitrag  zur  Puerperalfieberfrage  dar. 
Beseelt  von  dem  edeln  Streben,  den  die  schwere  Pflicht  der  Mutterschaft  betätigenden 
Frauen  zu  Hilfe  zu  kommen,  zieht  der  Verf.  schonungslos  gegen  die  in  der  Hebammen- 
praxis eingerissenen  Mißbräuche  zu  Felde  und  beklagt  den  Mangel  an  Einsicht 
und  gutem  Willen,  der  bei  dem  Gros  der  Hebammen  zu  finden  ist.  Nicht  Ani- 
mosität gegen  die  Hebammen  oder  den  Stand  der  Hebammen  im  allgemeinen  ver- 
anlaßt den  Verf.  zu  solchem  Vorgehen.  Denn  neben  der  schärfsten  Kritik  zeigt 
er  ein  warmes  Empfinden  für  die  bedauerliche  soziale  Lage  der  Hebammen.  »Wie 
der  Lohn,  so  die  Arbeit.«  Die  oft  unglaublich  niedrige  Entlohnung  der  Hebamme 
für  ihre  gewiß  mühevolle  Tätigkeit  läßt  keine  edle  Berufsfreudigkeit  aufkommen, 
sie  ist  schuld  daran,  daß  die  Hebammenpraxis  meist  nur  als  ein  Nebenverdienst 
betrachtet  wird,  sie  bringt  es  mit  sich,  daß  die  Hebamme  die  Geburt  so  rasch  wie 
möglich  zu  beendigen  sucht,  daß  es  der  Ausrüstung  der  Hebammentasche  im  Laufe 
der  Jahre  an  dem  Allemotwendigsten  gebricht.  In  anschaulicher  und  drastischer 
Weise  wird  die  Hebammentätigkeit  geschildert,  wie  sie  sich  auf  dem  Lande  in 
dem  dem  Verf.  bekannten  Bezirke  abspielt.  Die  Annahme,  daß  es  wo  anden 
besser  sei,  wird  zurückgewiesen.  Der  Verf.  betont  auch,  daß  seiner  Beschreibnng 
keine  Ausnahmezustände  zugrunde  liegen,  seine  auf  der  sicheren  Basis  eines  Ex- 
perimentes beruhende  Erfahrung  habe  ihn  vielmehr  gelehrt,  daß  98  bis  9Ö^ 
aller  Fieberfälle  den  infektiösen  Untersuchungen  und  Manipulationen  an  der 
Kreißenden  oder  Frischentbundenen  durch  die  Hebamme  zur  Last  fallen.  Vorf. 
hat  durch  10  Jahre  hindurch  bei  den  ihm  übertragenen  Geburten  jede  Hebammen- 
hilfe  ausgeschlossen  und  unter  seinem  streng  aseptischen  und  antiseptischen  Vor- 
gehen bei  543  Geburten  nur  2  Fieberfälle  erlebt,  was  einer  Morbidität  von  4'>(o 
entspricht.  Dieses  Resultat  führt  zu  dem  für  die  Hebammentätigkeit  in  ihrer 
jetzigen  Form  vernichtenden  Schluß,  daß  »jede  Hebammenuntersuchung  einer  Ge- 


Zentralblatt  för  Gynäkologie.     Nr.  40.  1231 

bärenden  in  der  Privatpraxis,  speziell  in  der  Landpraxis,  theoretisch  gleichbedeutend 
ist  einer  Infektion  der  Untersuchten«.  Wie  Hohn  klingt  dieser  Satz  gegenüber 
der  soweit  vorgedrungenen  Forschung  auf  allen  Gebieten  der  Puerperalfieberfrage. 
Aber  er  gewinnt  eine  erschreckende  Beleuchtung  im  Angesicht  der  zahllosen  Folge- 
knmkheiten  der  fieberhaften  Zustände  im  Wochenbette.  Die  vielen  unterleibskranken 
Frauen,  die  schwächlichen,  durch  vorausgegangene  Wochenbettserkrankungen  dauernd 
leidenden  Mütter,  die  unfähig  sind,  einer  kräftigen,  militärtauglichen  Nachkommen- 
schaft das  Leben  zu  schenken,  unfähig  ihren  häuslichen  und  ehelichen  Verpflichtungen 
in  befriedigender  Weise  nachzukommen,  sie  alle  bilden  ein  Heer  lebender  Beispiele, 
eine  wie  hohe  wirtschaftliche  Bedeutung  die  fieberhafte  Erkrankung  im  Wochen- 
bette hat 

Es  ist  aber  nicht  nur  das  fehlende  Verständnis  der  Hebammen  für  die  Fragen 
der  Asepsis  und  Antisepsis ,  sondern  auch  die  Tatsache  in  Bechnung  zu  ziehen, 
daß  es  in  Wirklichkeit  niemals  gelingen  wird,  die  Hände  der  Hebammen  »anti- 
septisch  rein«  zu  bringen.  Denn  infolge  ihrer  Beschäftigung  als  Bauersfrau  auf 
dem  Felde,  als  Wäscherin,  Putzerin  usw.  hat  die  Hebamme  runzelige,  rauhe,  rissige, 
schinatzimprägnierte  Arbeitshände,  die  zur  Desinfektion  so  ungeeignet  wie  nur 
möglich  sind. 

Will  man  der  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  mit  Erfolg  näher  treten,  so 
müssen  die  Regierungen  veranlaßt  werden,  eine  Umgestaltung  der  Vorschriften  für 
die  Leitung  der  Geburt  vorzunehmen  und  dem  Hebammenwesen  in  gleicher  Weise 
wie  anderen  Gebieten,  z.  B.  der  Wohnungshygiene,  der  Bekämpfung  der  Tuber- 
kulose usw.  —  die  Fortschritte  der  modernen  Forschung  angedeihen  zu  lassen. 

Und  nun  bringt  der  Verf.  eine  Beihe  von  Vorschlägen,  auf  die  im  einzelnen 
nicht  näher  eingegangen  werden  kann.  Als  wichtigste  sollen  hervorgehoben  werden: 
Das  Tragen  von  Gummihandschuhen  ist  der  Hebamme  gesetztlich  vorzuschreiben, 
Ausspülungen  der  Scheide  sind  zu  verbieten  unter  Vorschriften  bezüglich  richtiger 
Handhabung  des  Irrigators,  wo  dieser  auf  ärztliche  Verordnung  zur  Anwendung 
kommen  muß,  für  fieberlose  Wochenbetten  sind  Prämien  auszusetzen.  Femer  Ein- 
führung regelmäßiger  E^petitionskurse  und  Hebung  der  sozialen  Verhältnisse  der 
Hebammen.  Frickhlnger  (München). 


Verschiedenes. 

12)  Violet  (Lyon).    Maligner  Tumor  der  Tube. 

(Lyon  med.  1904.  Mai  22.) 

Pat.  ist  59  Jahre  alt;  4  Kinder,  letztes  30  Jahre;  Menopause  erst  seit  zwei 
Jahren.  Seit  7  Monaten  abundante  Blutungen;  erstere  kommen  plötzlich,  gußweise, 
bis  120  Gramm  auf  einmal;  rötlich,  zähflüssig.  Uterus  faustgroß,  unebene  Ober- 
flache; TumOr  an  der  linken  Tube,  orangengroß,  Ascites.  Bei  der  Laparotomie 
erweist  sich  der  Tumor  als  bestehend  teils  aus  johannisbeergroßen,  teils  nußgroßen 
Cystchen  mit  rotem,  pechartigem  Inhalte.  Er  sitzt  im  äußeren  Drittel  der  linken 
Tube,  der  innere  Teil  der  Tube  scheint  gesund  ebenso  Peritoneum,  Ovarium, 
anderseitige  Adnexe  und  Därme;  Uterus  dagegen  in  dem  Tumor  gleichender 
Degeneration  begriffen.  Er  kann  bei  dem  elenden  Zustande  nicht  mitentfemt 
werden.  Mikroskopischer  Befund  steht  noch  aus  (ist  auch  bisher  nicht  erschienen. 
Ref.).  Verf.  stellt  den  Tumor  dem  von  Franque  1901  in  Gießen  demonstrierten 
an  die  Seite.  Zeiss  (Erfurt). 

13)  L.   Herlitzka  (Turin).     Über  die  Formalinbehandlung  der  chro- 

nischen Endometritis  nach  Menge. 

(Ginecologia  1904.  Fase.  18.) 

Verf.  hat  die  Menge 'sehe  Formalinbehandlung  an  einem  größeren  Kranken- 
material  (ca.  160  Fälle)  erprobt  und  ist  mit  den  Erfolgen  äußerst  zufrieden;  der 
besondere  Wert  des  Verfahrens  liegt  darin,  daß  es  zu  gleicher  Zeit  ätzend  und  anti- 
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•eptiich  wirkt.  Irgendwelche  Xachtefle  oder  Komi^ikatioDeD  bringt  die  Bdmid- 
longsmethode  nicht  mit  sich,  lie  ist  vielmehr  bei  richtiger  Anwendung  als  ToUig 
mischädlich  zu  bezeichnen.  Verf.  ging  so  vor,  daß  er  nach  Freilegang  der  Portio 
mittels  eines  geeigneten  Spekolums  Trelat.  Casco  die  watteomwickelte ,  mit 
Fomutlin  beschikte  Sonde  in  den  Uterus  einführte  nnd  etwa  eine  Minute  an  Ort 
und  Stelle  beließ;  ge wohnlich  folgte  gleich  hierauf  eine  zweite  Sondenapplikation 
für  dieselbe  Zeitdauer.  Nur  in  vereinzelten  Kllen  war  eine  voriiergehende  Dilatation 
des  Cervicalkanals  mit  Hilfe  von  Hegar' sehen  Stiften  notwendig.  Nach  W^nahme 
des  Formalinstabchens  wurde  eine  Scheidenansspülung  mit  Sublimat  oder  auch 
nur  mit  sterilem  Wasser  vorgenommen  und  dann  ein  Ichthyol-Glyzerintampon  eiu- 
gelegt.  Die  Konzentration  der  Formalinlösung  schwankte  zwis<^en  30  und  50%: 
am  besten  bewährte  sich  eine  etwa  40— 43?«  ige  Losung.  Die  Atzungen  sind 
zweckmäßig  in  größeren  Zwischenräumen  etwa  alle  8—10  Tage)  voizunehmen. 
Auf  die  Anwendung  der  Formalinsonde  folgt  gewohnlich  eine  ganz  unbedeutende 
Blutung,  sowie  ein  rasch  vorübergehender  Schmerz;  nur  selten  war  die  Einhige 
eines  Jodoformgazestreifens  in  die  Vagina  notwendig. 

Verf.  hält  die  Formalinbehandlung  für  ein  geradezu  souveränes  Mittel  bei  chro- 
nischer Endometritis  (insbesondere  post  partum  et  abortum) ;  schon  nach  2 — 3  maliger 
Anwendung  ergibt  sich  in  der  Begel  ein  deutlicher  Nachlaß  der  wesentHchsten 
Symptome  (Schmerzen,  Blutungen,  Ausfluß],  und  nach  3—5  Sitzungen  sind  die 
Fat.  geheilt.  Ein  Ausbleiben  des  Erfolges,  zumal  auch  ein  stärkeres  Auftreten 
von  Uteruskoliken,  ist  sogar  ein  gewisser  Beweis  für  die  Ungenauigkeit  oder 
Unrichtigkeit  der  Diagnose,  wie  Verf.  an  einem  eigenen  Beispiele  zeigt.  —  Auch 
da,  wo  bereits  eine  Ausschabung  ohne  Erfolg  gemacht  wurde,  kann  die  Formalin- 
behandlung noch  Heilung  bringen.  Die  gonorrhoische  Endometritis  gab  bei  diesem 
Verfahren  weniger  gute  Besultate.  fl*  Bartseh  (Heidelberg). 

14)  G*  Mirsnda  (Catania).    Gerichtlich-medizinisches  Gutachten  über 

einen  Fall  von  Inversio  uteri. 

(Arch.  di  Ost.  e  Gin.  1904.  Oktober.) 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  puerperaler  (kompletter)  Inversion  des 
Uterus,  in  welchem  der  Tod  infolge  Blutung  und  Synkope  eingetreten  war;  die 
Geburt  war  nur  von  einer  Hebamme  geleitet  worden.  Der  Gutachter  kommt  bei 
Besprechung  der  ätiologischen  Momente  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  durch  loksle 
und  allgemeine  Verhältnisse  (Anämie  usw.)  bedingte  Atonie  des  Uterus  im  vor- 
liegenden  Fall  eine  besondere  Prädisposition  zur  Umstiilpung  erzeugte,  und  daß 
der  durch  eine  verkehrte  Lage  der  Gebärenden  (auf  zwei  Stühlen)  erhöhten  Wir- 
kung der  Bauchpresse  nur  die  Bolle  einer  Gelegenheitsursache  zukam ;  durch  das 
Zusammenwirken  beider  Ursachen  entstand  schließlich  die  Inversion,  die  deswegen 
mit  einem  gewissen  Hecht  als  »spontane«  zu  bezeichnen  ist.  Die  Massage  des 
Uterus  und  ein  leichter  Zug  an  der  Nabelschnur  haben  dabei  möglicherweise, 
jedoch  nur  in  geringem  Grade,  unterstützend  gewirkt.  Die  Schuldfrage  ist  insofern 
zu  bejahen,  als  die  Lagerung  der  Kreißenden  eine  fehlerhafte  zweifellos  genannt  werden 
muß;  andererseits  sind  gewisse  Entschuldigungsmomente  zu  finden  in  der  großen 
Seltenheit  des  Ereignisses,  der  mangelhaften  Bildung  der  Hebamme  und  in  der 
obenerwähnten  besonderen  Disposition  des  Gebärorganes. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
Sendungen  wolle  man  au  Prof.  Dr.  Heinrieh  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshaiid- 
lang  Breiikopfdb  Eärtel  einsenden. 

■  .1  .  . I  I  -.—B^g^a^ 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  A  Härtel  in  Leipzig,  Nümbergerstraße  86/3S. 
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in  Meran. 

Gebartshllflleli-gyBftkologlselie  Ibtefliuig. 

Beferiert  von  Dr.  0.  Nebesky  in  Lmsbruck. 

Schatz  (Rostock):  Das  Suchen  nach  dem  Vater. 

Der  Code  Napoleon  bestimmt:  La  recherche  de  la  patemit^  est  intredite. 
In  Frankreich  wird  man  also  nicht  viel  Gelegenheit  haben,  nach  dem  Vater 
emes  unehelichen  Kindes  zu  suchen.  In  Deutschland  dagegen  will  man  den  Vater 
eines  Kindes  erfiediren,  damit  er,  wenn  nötig,  gezwungen  werden  kann,  dasselbe 
zu  unterstfitzen. 

Die  Methode  des  deutschen  bürgerlichen  Gesetzbuches  den  Vater  zu  finden  ist 
redit  summarisch.  Als  Empfangniszeit  ist  die  lange  Zeit  vom  180.  bis  302.  Tage 
▼or  der  Geburt  bestimmt.  Nach  der  Meinimg  der  Geburtshelfer  nach  unten  hin 
soviel,  nach  oben  hin  zuwenig.  Wenn  wir  also  auch  als  untere  Grenze  die  des 
preulMschen  Landreohtes,  den  210.  Tag,  nehmen  und  sie  nach  oben  nicht  verlan- 
gem, so  betragt  doch  der  ümfiing  der  Empfangniszeit  immer  noch  92  Tage  — 
ein  volles  Vierte^ahr.  Mit  solcher  breiten  Möglichkeit  kann  recht  viel  Unrecht 
geschehen  und  geschieht  auch  wirklich.  Die  Exceptio  plurium  mindert  wohl 
manches  Unrecht,  straft  wohl  die  Mutter,  schädigt  aber  das  Kind,  das  dadurch  so 
liSnfig  leer  ausgeht,  und  das  doch  geschützt  werden  soll.  Der  Zusatz  §  1717  des 
I>.  B.  G.  B.:  ein  Beischlaf  kommt  nicht  in  Betracht,  wenn  das  betreffende  EÜnd 
offenbar  nicht  von  ihm  herstammen  kann,  ist  die  einzige  Handhabe,  aus  der  der 
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Gkriohtsarzt  mit  einigem  Erfolge  korrigierend  eingreifen  kann,  wenn  er  überhaiipt 
gefragt  wird.  Das  »offenbare  wird  dabei  noch  recht  verschieden  aufgefaßt,  und  wir 
können  nns  nicht  einmal  darüber  beklagen,  solange  wir  nicht  bessere  Unterlagen 
für  onsere  Gutachten  haben  als  bisher  und  nur  recht  aligemeine  und  unsichere  Aus- 
sagen machen  können.  Bei  meinen  Untersuchungen  über  die  Gesetze,  nach  welchen 
sidi  die  Dauer  über  die  Schwangerschaft  regelt  und  wann  die  Geburt  zu  erwarten 
steht,  zeigt  sich  nun,  daß  es,  wenn  man  die  genügende  Unterlage  beechafiEt,  nicht 
nur  mogUch  ist  voraus  zu  bestimmen,  an  welchem  Tage  oder  innerhalb  weldier 
weniger  Tage  die  Geburt  eintreten  wird,  sondern,  daß  man  bei  diesen  Unteriagen 
mit  Einschluß  des  Geburtstages  und  der  übrigen  Gteburtsresultate  umgekehrt  und 
mit  noch  größerer  Sicherheit  auch  imstande  ist,  die  Zeit  der  Empfängnis  anf 
den  Tag  oder  innerhalb  weniger  Tage  zu  bestimmen.  Wenn  also  die  gerichtUdi 
oder  sonst  festgestellten  und  bezüglich  der  Empfängnis  strittigen  Kohabitationen 
nicht  zu  nahe  aneinander  liegen,  so  ist  es  möglich,  diejenige  davon  herauszufinden, 
welche  die  befruchtende  war  und  wer  der  Vater  des  Kindes  ist 

Ich  wurde  in  einer  Alimentationsklage,  betreffend  ein  in  meiner  Klinik  gebo- 
tenes Kind,  um  ein  Gutachten  darüber  ersucht,  ob  von  den  Kohabitationen  von  drei 
neben  dem  Beklagten  in  Frage  kommenden  Männern  gesagt  werden  könnte,  daß 
von  ihm  offenbar  das  Kind  nicht  herrühren  könne,  und  wurde  dies  auf  Grand  der 
Beschaffenheit  des  Kindes  und  der  Zeitabstande  der  Kohabitationen  bejaht,  so  daß 
der  Angeklagte  allein  übrig  blieb  und  wahrscheinlich  zu  den  Alimentationskosten 
verurteilt  worden  ist.  Als  ich  aber  nachträglich  zur  Bearbeitung  des  Falles  für 
meine  Untersuchungen  kam,  da  stellte  sich  die  Sache  doch  noch  anders  heraua 
Die  während  der  Sdiwangerschafb  aufgenommene  Blutdruckkurve  und  der  G^nurii- 
tag  paßten  durchaus  nicht  auf  die  Kohabitationen  des  Angeklagten,  sondern  nur 
auf  den  Konzeptionstermin,  welchen  die  Schwangere  bei  ihrer  Aufnahme  in  die 
Klinik,  d.  L  10  Wochen  vor  der  Entbindung,  angegeben  und  für  welchen  sie  andi 
einen  anderen  Mann  als  Schwängerer  genannt  hatte.  Ich  bin  also  jetzt  der  An- 
sicht, ja  der  wissenschaftlichen  Überzeugung,  daß  dieser  der  Vater  des  Kindes  ist, 
kann  aber  solche  wissenschaftliche  Untersuchung  noch  nicht  soweit  benutzen,  um 
etwa  eine  Wiederaufnahm e  des  Verfahrens  zu  beantragen;  wenn  damals  wirklich 
Verurteilung  erfolgt  ist,  würde  man  damit  wohl  auch  keinen  Erfolg  haben. 

Es  würde  nun  zu  weit  führen,  wollte  ich  hier  den  Fall  und  die  Methode  ein- 
gehend erörtern.  Die  Sache  ist  zwar  prinzipiell  ziemlich  einfach,  aber  die  Aus- 
führung doch  so  kompliziert,  daß  eine  schneUe  Erklärung  nutzlos  wäre,  so  daß  ich 
auf  die  ausführliche  Veröffentlichung  vertrösten  muß.  Da  werde  ich  dann  noch 
ein  Dutzend  Fäl}e  mitteilen.  Hier  nur  noch  der  Hinweis,  daß  die  Sache,  ganz 
abgesehen  von  dem  wissenschaftlichen  Interesse,  daß  man  sich  endlich  Über  die 
Gesetze  der  Schwangerschaftsdauer  orientieren  wird,  in  nicht  femer  Zeit  auch  ein 
praktisches  Interesse  gewinnen  wird.  Wenn  Schwangere,  für  welche  es  wegen  de« 
Kindes  usw.  von  Interesse  ist,  den  Vater  desselben  feststellen  zu  lassen,  die  letzten 
2—3  Monate  in  einer  Klinik,  oder  unter  anderen  Verhältnissen  so  untergebracht 
werden,  daß  täglich  eine  einwandsfreie  Blutdruckbestimmung  gemacht  wird,  und 
das  ist  ja  nicht  schwierig,  weil  solche  Personen  schon  bisher  sehr  häufig  so  unter- 
sucht wurden,  dann  wird  man  imstande  sein,  Sachverständigen  und  Richtern  in 
Form  von  Kurven  usw.  Unterlagen  für  Richtersprüche  zu  geben,  welche  den  meisten 
unehelichen  Kindern  die  Wohltat  der  Alimentation  sichern  und  viele  dadurch  vor 
dem  Untergange  bewahren. 

Diskussion:  Bleohmann  (Riga);  Kisch  (Marienbad). 

Schatz  (Schlußwort):  Ich  erwähnte  schon,  daß  die  Darlegrung  der  Methode 
für  solchen  Vortrag  zu  zeitraubend  und  doch  nicht  gründlich  genug  wäre.  Bei  der 
Vorausbestimmung  des  Geburtstages  ist  es  ungefähr  wie  bei  der  Wetterprophezeiung. 
Eine  Anzahl  Fälle  sind  recht  leicht  \md  sicher,  wie  man  schon  früher  erkannt  hat 
(Löwenhardt,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  HI  p.  4ö6ff.).  Man  hat  damals  die 
10  Menstruationsmonate  vor  der  Schwangerschaft,  oder  der  letzten  lOmal  genom- 
men, um  die  Schwangerschaftsdauer  zu  erhalten.  So  einfach  ist  aber  die  Sache 
gewöhnlich  nicht.    Ich  kann  hier  nur  einige  Andeutungen  machen.    Ich  habe  mich 
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^ele  Jahre  immer  wieder  gefragt,  was  es  wohl  ist,  was  gerade  eine  bestimmte  von 
den  vielen  Wehenreihen  am  Ende  der  Schwangerschaft  zu  den  Geburtswehen 
machte,  ond  endlich  hat  sich  heransgesteUt,  daß  das  eine  zweite  Periodizität  ist 
welche  —  am  häufigsten  die  von  21  Tagen  —  mit  der  häufigsten  27,3  Tage  bei 
273  Tagen  einen  Knotenpunkt  bildet :  10  x  27,3  » 13  x:  21,0  —  273.  Da  erfolgt  die 
Gebort.  Doch  gibt  es  dafür  noch  eine  Masse  Modifikationen.  Wenn  man  durch 
Blntdruckkurven,  wie  ich  sie  vorzeige,  die  Periodizität  in  der  Schwangerschaft  fest- 
gestellt hat,  so  kann  man  dadurch  oft  allein,  oft  mit  dem  Empfängnistage  zusam- 
men den  Gheburtstag  yorausbestimmen  und  umgekehrt  und  noch  sidierer  nach  der 
Geburt  rückwärts  den  Tag  der  Empfängnis  im  ümfemge  von  wenigen  Tagen  so 
zu  bestimmen,  daß  man  deujenigen  als  Vater  des  Kindes  bezeichnen  kann,  welcher 
da  kohabitiert  hat,  wenn  nicht  noch  andere  dasselbe  in  gar  zu  großer  zeitlicher 
Nahe  auch  getan  haben. 

M.  Beeb  (Straßburg).    über  Klinik  und  Technik  der  Pubiotomie. 

Yortr.  berichtet  zunächst  über  vier  Fälle  von  subkutaner  Pubiotomie  und 
einen  FaU  von  prophylaktischer  Applikation  der  Qigli->Säge,  die,  z.  T.  von  Prof.  Feh- 
ling,  z..  T.  von  ihm  selbst  im  vergangenen  Semester  operiert  worden  sind:  Sämt- 
liche Frauen  waren  Mehrgebärende;  zusammen  hatten  sie  14  Kinder  gehabt,  wo- 
von 10  intra  partum  gestorben  sind  oder  perforiert  wurden  ss  71,5^  Mortalität  der 
Kinder.  Die  Becken  waren  in  drei  Fällen  allgemein  verengt  und  rachitisch  platt,  in 
zwei  Fällen  nur  rachitisch  platt.  Die  Gouj.  vera  betrug  beim  engsten  Becken  nur 
6,76  cm  und  war  gelegentlich  eines  früheren  Kaiserschnittes  vom  Abdomen  aus  ge- 
messen worden.  Sämtliche  Fälle  waren  während  der  Geburt  oft  untersucht  worden, 
ein  Fall  hatte  Fieber.  Mit  der  Pubiotomie  wurde  immer  so  lange  gewartet,  bis 
strikte  Indikation  zur  Entbindung  vorhanden  war;  in  drei  Fällen  war  Schädellage, 
weiter  eine  Querlage  und  eine  Steißlage.  Nach  der  Pubiotomie  wurde  sofort  ope- 
rativ entbunden,  bei  Schädellage  mit  Zange,  und  zwar  immer  durch  einen  beson- 
deren Assistenten,  der  mit  den  Pubiotomiewunden  nicht  in  Berührung  kam.  Technik 
subkutan  nach  Döderlein,  mit  Handschuhen ;  nur  in  einem  Falle  wiurde  die  Nadel 
ohne  Leitung  des  Fingers  um  das  Os  pubis  geführt.  Die  Blutung  stand  inmier  auf 
Kompression.  Drainage  der  oberen  Wunde  mit  Jodoformdocht.  Verschluß  beider 
Wanden  durch  Naht  und  Haut  faltennaht;  Heftpflasterstreifen  um  das  Becken. 
Die  Beckenerweiterung  v^ar  immer  genügend.  Sämtliche  Kinder  leben.  Vorzeigen 
der  Wochenbettskurven,  höchste  Temperatur  38,3  ^  Vier  Frauen  standen  am 
20.  Tage  auf.  Becken  immer  gut  geheilt.  In  dem  Falle,  wo  ohne  Leitung  des 
Fingers  operiert  wurde,  entstand  eine  Blasenverletzung;  Blasenfistel,  die  sich  am 
23.  Tage  spontan  schloß;  Abszeß  in  der  linken  großen  Labie,  Thrombose  beider 
y V.  femoral. ;  Heilung  der  Wunden  per  secundam.  Trotz  aller  Komplikationen 
perfekte  Heilung  des  Knochens;  Gking  und  Bewegungen  ganz  normal. 

Vortr.  bespricht  dann  die  üblen  Zufälle,  die  sich  bei  der  Operation  ereignen 
können;  starke  Blutungen,  Hämatome,  Nebenverletzungen,  Zerreißungen,  und  kommt 
zu  dem  Schluß,  daß  die  wenigen  bis  jetzt  publizierten  Fälle  von  Komplikationen 
die  Operation  nicht  in  Mißkredit  bringen  können;  schlechte  Knochenheilung  sei 
nie  vorgekommen.  Die  Pubiotomie  wird  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  weit 
mehr  einschränken  als  Symphyseotomie  und  Kaiserschnitt  es  bis  jetzt  getan;  denn 
erstere  ist  viel  leichter  und  ungefährlicher,  und  kann  noch  oft  gemacht  werden, 
wo  die  beiden  letzteren  wegen  Fiebers  oder  sehr  langer  Geburtsdauer  nicht  mehr 
erlaubt  sind. 

Betreffs  des  Verhältnisses  zur  künstlichen  Frühgeburt,  so  läßt  sich  diese  schon 
aus  didaktischen  Gründen  nicht  ganz  entbehren;  dann  kann  man  sie,  wie  es  ein- 
mal vom  Vortr.  ausgeführt  wurde,  mit  der  Pubiotomie  kombinieren,  und  zwar  bei 
den  sehr  engen  und  plattrachitischen  Becken  am  Ende  der  Gravidität.  Nach  der 
Pubiotomie  soll  man,  da  sie  nur  bei  ganz  strikter  Lidikation,  zu  entbinden,  aus- 
geführt werden  soll,  sofort  operativ  entbinden,  da  die  spontane  Geburt  lange  auf 
sich  warten  lassen  kann.  Die  Verschiedenheit  des  Gallus  hängt  von  der  Zerreißung 
des  Periosts,  sowie  von  der  Kompression  des  Beckens  durch  den  Verband  ab.    Axi 
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den  JElöntgenplatten  erscheint  der  Callas  als  dunkle  Spalte,  weil  in  ihm  die  Kalk- 
salze noch  so  wenig  kompakt  sind. 

Diskussion:  Bosenfeld  (Wien)  vermißt  in  den  meisten  Fallen  die  genauen 
Maße  des  kindlichen  Sch'ädels  und  Beckens,  sowie  das  der  Diastase,  letzteres  haupt- 
[Schlich  deshalb,  da  nach  seinen  anatomischen  Untersuchungen  die  Diastaae  b^  den 
einzelnen  Arten  von  Beckenveränderung  verschieden  ist.  Beim  platten  Becken  ist 
sie  geringer  wie  beim  allgemein  verengten,  bei  gleicher  Zunahme  der  C!oigugata 
vera. 

Zweifel  (Leipzig):  Beeb  hat  uns  einen  Bericht  über  fünf  Falle  von  Pubio- 
tomie  gegeben,  der  schon  deswegen  mit  Dank  anzunehmen  ist,  als  er  den  nicht  un- 
wesentÜchen  und  bisher  strittigen  Funkt  betrifft,  ob  die  Drahtsäge  von  oben  oder 
von  unten  her  um  die  Schambeine  geführt  werden  soll.  Der  Bedner  habe  grond- 
sätzlich,  um  eine  Verletzung  des  Ureters  oder  der  Blase  zu  vermeiden,  sich  schon 
früher  dahin  ausgesprochen,  daß  man  von  der  Wunde  oberhalb  des  Schambeines 
mit  dem  Finger  vorgehen  und  das  Instrument  mit  der  Drahtsage  von  oben  her  nm 
die  Knochen  fahren  müsse.  Man  müsse  aber  auch  unten  hart  am  Knochen  bleiben, 
und  er  habe  deshalb  den  unteren  Hautschnitt  zuerst  gemacht.  Bedner  sei  stets  ein 
Anhänger  der  Symphyseotomie  gewesen,  um  aber  auch  über  das  Neue  eigeae 
Kenntnisse  sich  zu  verschaffen,  habe  er  auf  Vorschlag  von  Do  der  lein  in  zwei  ent- 
sprechenden Fallen  die  subkutane  Durchsagung  unternommen.  Beidemal  aber  trat 
nach  der  Durchtrennimg  des  Knochens  eine  so  heftige,  durch  Kompression  nicfat 
zu  stillende  Blutung  ein,  daß  er  die  Weichteile  durohtrennen  und  die  spritzenden 
Gefäße  umstechen  mußte.  Die  Geburt  verlief  danach  gut,  die  Gewebe  waren  je- 
doch durch  die  Drahtsäge  stark  zerfetzt,  und  es  trat  beide  Male  trotz  Drainage 
Fieber  auf. 

Es  liegt  jedoch  hierin  keineswegs  der  Hauptgrund  der  Entscheidung,  sondern 
in  der  Frage,  ob  nach  Heilung  von  der  Pubiotomie  ebensooft  spontane  Geburten 
bei  den  operierten  Frauen  vorkommen,  als  nach  Symphyseotomie.  Nur  ein-  oder 
zweimal  mußte  der  Schamfugenschnitt  wiederholt  werden,  während  die  Frauen 
sonst  später  mit  ausgetragenen  großen  Kindern  niederkamen.  Es  sind  auch  schon 
Stimmen  laut  geworden,  die  von  einer  Vergrößerung  des  Beckens  nach  Heüung 
der  Knochenwunden  berichteten.  Zugegeben,  es  sei  dies  unter  bestimmten  Ver- 
hältnissen des  Periosts  möglich,  so  wird  es  sicher  nicht  mehr  sein,  als  die  speiieU 
von  Krönig  befundene  Vergrößerung  des  Beckens  im  Querdurchmesser  und  keines- 
wegs so  viel  als  nach  Symphyseotomie,  wobei  die  durch  die  Schwangerschaft  be- 
dingte Durchfeuchtung  und  Aufquellung  die  Narbe  so  nachgiebig  macht,  daß  die 
Operierten  keiner  ärztlichen  Hilfe  mehr  bedürfen.  Der  Knochencallua  ist  und 
bleibt  natürlich  fest,  und  der  Schlußsatz  des  Bedners  geht  darum  dahin,  daß  trotz 
leichterer  Technik  der  Pubiotomie  die  Symphyseotomie  ihren  Platz  behalten  wird, 
da  bei  Anwendung  der  Drainage  des  Cavum  Betzii  die  Aussicht  auf  primäre  Hei- 
lung die  gleiche  imd  die  Symphyseotomie  für  die  Mutter  günstiger  ist. 

Frank  (Köln):  Nach  meinen  Erfahrungen  muß  ich  mich  ganz  auf  den  Stand- 
punkt des  Herrn  Zweifel  stellen,  ja  ich  halte  sogar  die  Symphyseotomie  in  der 
Ausführung  für  viel  leichter  als  die  Pubiotomie.  Die  Symphyse  ist  durch  die  Haut 
leicht  zu  fühlen,  und  man  braucht  nur  ein  kleines,  spitzes  Messer  durch  die  Haut 
direkt  in  die  Symphyse  zu  stechen,  so  kann  man  sie  nach  dem  Einschneiden  gar 
nicht  verfehlen.  Die  Operation  dauert  einige  Minuten  und  Blutungen  kommen  bei 
einiger  Übung  nicht  vor.  Kommt  es  aber  zu  Blutungen,  so  kann  man  sie  aneh 
mit  Sicherheit  stillen,  da  man  durch  Druck  von  der  Scheide  aus  sich  das  blutende 
Gewebe  in  die  Wunde  entgegendrängen  kann  und  umstechen.  Wenn  bei  Pubiotomie 
es  zu  Blutungen  kommt,  so  sind  wir  nur  auf  die  Kompression  angewies^  was 
eine  mißliche  Sache  ist.  Über  Infektion  des  Blutgerinnsels  darf  man  sich  nicht 
wundem.  Auch  die  Callusbildung  spielt,  wie  die  Erfahrung  zeigen  wird,  eiiie 
nachteilige  Bolle. 

Die  meisten  Symphyseotomierten  kommen  später  spontan  nieder  und  können 
am  18.  Tage  wieder  ihrer  Beschäftigung  nachgehen,  was  ich  bei  Pubiotomierten 
bezweifle. 
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Bei  der  Pabiotomie  habe  ioh  eine  einfach  kreisförmig  gebogene  Packnadel  be- 
nutzt, an  welche  die  Drahtmlge  befestigt  wird.  Wichtig  ist,  daß  man  beim  Durch- 
fahren der  Nadel  das  blutreiche  Gewebe  der  großen  Schamlippe  und  der  Scheide 
von  unten  von  dem  Knochen  mit  dem  Finger  abdrängt  und  die  Nadel  entgegen- 
fahrt. 

Meiner  Ansicht  nach  wird  niemals  die  Pubiotomie  die  Symphyseotomie  ver- 
dnngen. 

Busse  (Jena)  teilt  einen  in  der  Frauenklinik  Torgekommenen  Fall  von  Exitus 
nach  einer  Pubiotomie  bei  einer  Pluripara  mit,  bei  welcher  trotz  kräftiger  Wehen 
der  £opf  nicht  eintrat. 

Nach  der  Operation  mußte  wegen  Gefahr  für  das  Kind  die  Zange  angelegt 
werden.    Das  Slind  lebte;  die  Mutter  starb  in  der  Nacht  vom  4.  zum  6.  Tage. 

Die  Sektion  ergab  eine  doppelseitige  Thrombose  der  Spermatica  bis  zur  Ab- 
gangsstelle der  y.  renalis. 

Polano  (Würzburg):  über  Prophylaxe  der  Streptokokkeninfektion 
bei  Geburt  und  Operation  durch  aktive  Immunisierung. 

Trotz  der  Vollkommenheit  unserer  aseptiEtchen  und  antiseptischen  Maßnahmen 
versagen  diese  häufig  bei  Wunden  an  Organen,  die  den  genannten  Maßnahmen  in- 
folge ihrer  histologischen  Struktur  oder  topographischen  Lage  nicht  zugänglich 
lind.  Zu  diesen  Organen  gehört  der  weibliche  Gknitalapparat,  insbesondere  der 
üteruskörper.  Bei  bakterieller  Infektion  hierselbst  —  die  Hauptrolle  spielen  die 
Streptokokken  —  kann  der  Verlauf  sich  klinisch  völlig  verschieden  gestalten,  trotz- 
dem es  sich  um  die  gleichen  Bakterien  handelt.  Die  von  den  meisten  Klinikern 
hierfür  verantwortlich  gemachte  wechselnde  Virulenz  der  Bakterien  stellt  im  ein- 
zeben  Falle  nichts  Stabiles,  Selbständiges  dar,  sondern  ist  im  we- 
sentlichen abhängig  von  dem  Nährboden,  auf  dem  die  Wundinfek- 
tionserreger zur  Entwicklung  Gelegenheit  haben.  Hieraus  ergibt  sich 
neben  der  A-  und  Antisepsis  die  neue  Forderung  im  Kampfe  gegen  die  Wund- 
infektion: ümstimmung  des  als  Nährboden  dienenden  Organismus,  so 
daß  eine  Entwicklung  und  Virulenzentfaltung  der  Bakterien  un- 
möglich wird.  Neben  allgemeinen  Maßnahmen  gibt  uns  die  moderne  Immuni- 
tatslehre  zwei  Möglichkeiten  an  die  Hand  zur  Erreichung  einer  derartigen  biolo- 
gischen Antisepsis:  die  passive  und  aktive  Immunisierung,  zunächst  gegen  die 
Streptokokken.  Letzterer  Weg  ist  bisher  nicht  beschritten,  obgleich  er  nach 
Analogie  mit  anderen  Infektionskrankheiten  (Pest,  Cholera,  XJlcus  serpens  u.  a.)  für 
prophylaktische  Immunisierung  vielfach  der  rationellere  zu  sein  scheint.  Vortr.  be- 
richtet über  diesbezügliche  klinische  und  experimentelle  Versuche,  mittels  Injektion 
von  abgetöteten  menschenpathogenen  Streptokokken  die  Infektionsgefahr  bei  Ge- 
bart und  Operation  prophylaktisch  zu  bekämpfen.  Wenn  ein  derartiges  neues 
Lnmunisierungsverfahren  allgemeine  Anerkennung  finden  soll,  so  muß  1)  die 
Harmlosigkeit,  2)  die  Wirksamkeit  im  Tierexperiment  und  3)  der 
klinische  Erfolg  gewährleistet  werden. 

Nach  vorhergehendem  Ausprobieren  am  eigenen  Körper  hat  Vortr.  die  Me- 
thode in  nunmehr  60  Fällen  bei  Schwangeren,  Gebärenden,  Wöchnerinnen  und 
gynäkolog^ch  kranken  Frauen  —  vor  allem  vor  schwereren  Operationen  —  zur 
Anwendung  gebracht  und  sich  von  der  absoluten  Harmlosigkeit  des  Ver- 
fahrens überzeugt;  lokale  und  allgemeine  Beaktion  hält  sich  in  mäßigen  Grenzen. 
Experimentell  konnte  der  Beweis  erbracht  werden,  daß  es  in  dergrößtenZahl 
der  Fälle  gelingt,  Tiere  gegen  sonst  sicher  tödliche  Streptokokken- 
infektionen zu  schützen,  und  zwar  gegen  Streptokokken  anderer  Provenienz 
als  zur  Immunisierung  verwendet  wurden.  Wenn  auch  durch  eine  derartige  pro- 
phylaktische einmalige  Injektion  keine  hochgradige  Immunität  gegen  vielfach  töd- 
Hche  Dosen  zu  erreichen  ist,  so  ist  doch  eine  spezifische  Resistenzerhöhung  jeder- 
zeit wahrnehmbar.  Da  nun  im  klinischen  Leben  die  Verhältnisse 
unendlich  viel  günstiger  liegen  als  im  Tierexperimente,  so  genügt 
für  prophylaktische  Zwecke  eine  derartige  spezifische  Besistenz- 
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yermehrung  durchaus,  und  man  ist  berechtigt  von  einer  experimentell 
erbrachten  Begründung  dieser  Methode  zn  reden. 

Der  klinische  Beweis  von  der  Wirksamkeit  dieses  Yerfahrens  kami  hentsotege 
von  einem  einzelnen  nicht  erbracht  werden.  Dazu  bedarf  es  der  Yerwertong  imd 
Naohprafang  des  Verfahrens  von  verschiedener  Seite,  zunächst  vor  schwierigen 
geburtshilflichen  und  gynäkologischen  Eingriffen.  Hierzu  soll  der  heutige  Vortrag 
die  Anregung  geben. 

(Derselbe  erscheint  demnächst  ausföhrlich  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie.) 

Diskussion:  Krönig,  Hofmeier,  Polano. 

H.  W.  Freund  (Straßburg):  Über  Diphtheritis  vaginae  und  Osteo- 
myelitis im  Wochenbett. 

F.  hat  folgende  drei  seltene  Fälle  innerhalb'  eines  halben  Jahres  beob- 
achtet: 1)  Junge  Ipara,  vom  Vortr.  nur  einmal  vor  dem  Blasensprung  untersucht, 
kommt  normal  nieder.  Naht  eines  kleinen  Scheiden-Frenularrisses  mit  drei  Silk- 
wormfäden.  Am  8.  Tage  38,2^  ohne  Schüttelfrost,  am  4.  89,2,  ebenso  an  beiden 
folgenden  Tagen.  Die  Nahtstelle  ist  grau  belegt;  weder  j  etzt  no ch  im  weiteren 
Verlaufe  zeigt  sich  irgendeine  Mitbeteiligung  des  Uterus,  seiner 
Umgebung,  des  Peritoneums.  Entfernung  der  Nähte.  Entfieb^img  am 
10.  Tage.  In  derselben  Zeit  aber  erkrankte  das  Neugeborene  an  einer  Nabel- 
infektion, Pat.  selbst  begann  am  12.  Tage  des  Puerperiums  wieder  zu  fiebern  (89,2^. 
Der  ganze  Fall  mußte  als  richtige  puerperale  Sepsis  imponieren.  Die  Dammwnnde 
zeigte  erneut  weißlichen  Belag;  die  bakteriologische  Untersuchung  aber  ergab 
Löffler^sche  Diphtheriebazillen  und  wenige  Streptokokken,  die  ja  auch  bei 
Diphth.  faucium  selten  fehlen.  Das  Kind  bekam  sehr  bald  schwere  Nasen-Bachen- 
diphtherie und  starb.  Bei  der  Mutter,  welche  8  Tage  hoch  fieberte,  wurde  neben  hoch- 
wertigem Diphtherieserum  auch  Aronson'sches  Antistreptokokkenserum  (5 mal 
20ccm)  injiziert.  Ob  letzteres  eine  Wirkung  gehabt,  ist  nicht  festzustellen.  Das 
Behring^sche  Serum  wirkte  jedenfalls  prompt  insofern,  als  sich  die  Wunde  schnell 
reinigte  und  die  Entfieberung  nach  im  ganzen  7  Tagen  eintrat.  Nach  weiteren 
7  Tagen  entstand  noch  einmal  eine  (9tägige)  Fieberperiode  (höchste  Temperatur  38,8^j, 
bedingt  durch  ein  Erythem,  welches  wohl  dem  Aronson^schen  Serum  zur  Last 
zu  legen  ist.  Dann  Heilung.  Mehrere  Familienangehörige  erkrankten  gleidizeitig 
mit  der  Wöchnerin  an  Halsdiphtherie  und  wurden  durch  Serum  geheilt. 

Die  Ätiologie  der  Infektion  konnte  nicht  sicher  eruiert  werden.  Es  herrschte 
damals  in  dem  betreffenden  Stadtviertel  eine  schwere  Epidemie  von  Scharlach  und 
Diphtherie. 

2)  Ilpara  kommt  so  schnell  nieder,  daß  der  behandelnde  Arzt  gar  nicht  zum 
innerlichen  Untersuchen  kommt;  er  näht  einen  Scheidenriß  mit  Krönig *8chem 
Catgut.  Schon  am  nächsten  Tage  39,2®,  am  folgenden  Zeichen  allgemeiner  In- 
fektion. F.  entfernt,  hinzugerufen,  die  Nähte;  ein  wenig  Sekret  entleert  sich,  das 
Fieber  verschwindet,  kommt  aber  —  ohne  Frost  —  am  4.  Tage  wieder.  Weiß- 
grauer Belag  auf  der  Wunde,  in  welchem  bakteriologisch  fast  ausschließlich  Diph- 
theriebazillen, nur  wenige  Streptokokken  gefunden  werden.  Irgendwelche  andere 
Lokalisationen  der  Erankheit  zeigten  sich  nicht.  Nach  einmaliger  Injektion  von 
BehrinjB^'schem  Serum  trat  in  wenigen  Tagen  Heilung  ein.  Das  Kind  erkrankte 
nicht.    Ätiologie  ganz  unklar. 

Während  Pseudodiphtherie  des  Genitalschlauches  als  Teilerscheinung  puerperal 
Sepsis  nicht  selten  auftritt,  ist  von  echter,  durch  Lö ff  1er ^ sehe  DiphÜieriebazi]I< 
bedingter  Diphtherie  wenig  bekannt.  Nach  den  beiden  obigen  Fällen  kommt  sie 
vielleicht  doch  etwas  häufiger  vor.  Jedenfalls  müssen  auch  scheinbar  wenig  be- 
deutsame Auflagerungen  und  Sekrete  jedesmal  bakteriologisch  untersucht  werden. 
Die  Diphtheritis  scheint  keine  Neigung  zu  haben,  den  Uterus  und  seine  Umgebung 
mit  zu  beteiligen,  bringt  aber  schnell  eine  Allgemeininfektion  zustande.  Das  Beh- 
ring^ sehe  Heilserum  wirkte  in  beiden  Fällen  unzweifelhaft. 

3j  Ipara  kommt  in  der  Hebammenschule  spontan  nieder.  Sie  hat  an  Lungen- 
tuberkulose gelitten.  Im  Sputum  aber  keine  Tuberkelbazillen.  Am  6.  Tage  plotdicii 
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hohes  Fieber,  das  bis  zu  dem  am  28.  Tage  erfolgten  Tode  unregelmäßig  anhielt 
Aronson^Bches  Semm  ohne  Erfolg.  Bittere  Froste.  Genitalien  ganz  normal.  Am 
Ende  der  ersten  ELrankheitswoche  konstatierte  F.  eine  gegen  eigroße,  sehr  schmerz- 
hafte Auftreibnng  im  unteren  Teile  des  Kreuzbeins.  Der  Fall  machte  in  jeder  Hin- 
noht  den  Eindruck  des  gewöhnlichen  Wochenbettfiebers.  Bei  der  Sektion  fand 
üch  Thrombophlebitis  der  großen  Beckenvenen ,  alte  und  fiische  Pleuritis,  ein 
LüBgeninfarkt ,  alte  Lungentuberkulose,  Vereiterung  des  linken  Stemoclavicular- 
gelenkes;  Genitalien  normal,  Peritoneum  frei.  Auch  nach  diesem  Ergebnis  wäre 
der  Fall  als  puerperale  Sepsis  gedeutet  worden,  wenn  nicht  F.  das  Kreuzbein  hatte 
herausnehmen  und  öfiEhen  lassen.  Da  fand  sich  ein  primärer  osteomyelitischer 
Herd  an  der  Grenze  zwischen  Kreuz-  und  Steißbein,  die  Wände  der  Höhle  fetzig, 
diese  mit  Eiter  gefüllt.  Das  Steißbein  war  abgelöst,  von  osteomyelitischen  Herden 
durchsetzt,  hinten  vom  Periost  entblößt. 

Erst  nachtrilglich,  auf  direktes  Befragen  des  Ehemannes  erfuhr  man,  daß  schon 
während  der  letzten  Monate  der  Schwangerschaft  die  Frau  über  erheb- 
liche Schmerzen  an  jener  Stelle  geklagt  hatte,  schlecht  gehen  und  schwer  aus  der 
sitzenden  in  die  aufrechte  Stellung  sich  bringen  konnte. 

Erfahrungen,  wie  die  angeführten,  verlangen  entschieden  eine  vorsichtige  Ab- 
wägung aller  Umstände,  ehe  man  —  namentlich  als  gerichtlicher  Gutachter  —  die 
sichere  Diagnose  auf  eine  septische  Infektion  von  außen  her  im  Wochenbett  stellt. 
Auch  eine  lege  artis  ausgeführte  Sektion  schützt  nicht  jedesmal  vor  Irrtümern.  Ghmz 
besonders  ist  aber  Vorsicht  geboten,  wenn  auch  nach  Verwendung  aller  modernen 
Mittel  der  klinischen  und  anatomischen  Untersuchung  eine  primäre  Erkrankung 
im  Genitalapparate  nicht  nachzuweisen  ist. 

Diskussion:  Krönig,  Köttnitz,  Ziegenspeck. 

Zweifel  (Leipzig):  Über  die  Verhütung  des  Fiebers  im  Wochenbett. 
(Der  Vortrag  erscheint  ausführlich  in  diesem  Zentralblatt.) 
Diskussion:  Hofmeier,  Zweifel. 

Martin  (Greifswald) :  Über  die  Operationen  bei  Myomen  des  Uterus. 

Im  Gegensätze  zu  Winter  und  Döderlein  ist  M.  unter  280  Operationen, 
die  er  bei  Myomen  ausführte,  oft  konservativ  vorgegangen  und  hatte  dabei  5^ 
Mortalität.  M.  beobachtete  in  12  Fällen  das  Auftreten  neuer  Myome,  ist  jedoch 
nicht  der  Meinung,  daß  dies  immer  als  ein  Mißerfolg  zu  betrachten  sei.  Li  vier 
von  diesen  Fallen  ließen  sich  die  durch  das  Bezidiv  verursachten  Beschwerden  durch 
symptomatische  Behandlung  soweit  beeinflussen,  daß  kein  weiterer  operativer  Ein- 
griff nötig  wurde.  Acht  Frauen  wurden  wieder  operiert.  Die  Erhaltung  der  Men- 
struation, sowie  das  Bewußtsein  der  Fortpflanzungsfahigkeit  ist  für  die  Frauen  von 
so  hervorragender  Bedeutung,  daß  die  Angst,  ev.  ein  zweites  Mal  operiert  werden 
zu  müssen,  dagegen  zurücktritt.  Auch  die  Besorgnis,  daß  ein  konservativ  operierter 
Uterus  während  der  Geburt  reißen  könne,  ist  nicht  zu  hoch  anzuschlagen,  da  solche 
Frauen  ja  selten  konzipieren  und  man  ja  bei  Kaiserschnitt  das  gleiche  Bisiko  über- 
nehmen muß.  Die  Beschwerden,  die  nach  konservativer  Myomoperation  oft  zurück- 
bleiben, beruhen  einerseits  oft  auf  gleichzeitigen  anderen  Leiden,  z.  B.  der  Tuben, 
der  Ovarien  oder  des  Peritoneums,  andererseits  auf  Erkrankungen  der  üterusschleim- 
haut  M.  eriSfihet  stets  absichtlich  die  üterushöhle  und  beginnt  mit  der  Behandlung 
der  erkrankten  Schleimhaut.  Vortr.  hatte  nur  eine  kleine  Anzahl  von  halb-  und 
ganzinvaliden  Personen  nach  Myomoperation  und  glaubt,  daß  man  die  Erfolge  der 
Myomoperationen  erst  nach  längerer  Zeit  prüfen  solle. 

Diskussion:  Krönig  möchte  sich  doch  mehr  für  die  radikale  Operation  bei 
Myomen  aussprechen,  da  die  meisten  Frauen,  die  deswegen  operiert  werden,  nahe 
der  Klimax  sind  und  empfiehlt,  nur  vor  dem  40.  Lebensjahre  konservativ  vorzugehen. 

Martin  kann  sich  diesem  Vorschlage  nicht  anschließen,  da  man  oft  auch  nach 
dem  40.  Jahre  noch  sehr  schwere  Ausfallserscheinungen  beobachten  könne. 

Witthauer  (Halle):  Über  Betroflexio  und  Vibrationsmassage. 
(Der  Vortrag  erscheint  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift) 


1240  Zentralblatt  ftr  Gyn&kologie.     Nr.  41. 

Rosenfeld  (Wien) :  Über  die  instrnmentelle  Behandlung  des  Abortas. 

Tortr.  bespricht  die  Gefahr  der  Perforation,  die  bei  der  doch  twnwnliTna^l  nicht 
zn  umgehenden  instromentellen  Ansrämnnng  des  Uterus  droht  und  empfiehlt  zn 
diesem  Zweck  Instramente  (Sonden,  Guretten],  die  mit  einer  genauen  Feder  tbt- 
sehen  sind.  Sobald  die  Spitze  des  Instromentias  anstoßt,  fühlt  man  dies  mit  der 
operierenden  Hand  und  kann  es  auch  direkt  am  Instrument  sehen.  Die  Instrumente 
sind  leicht  auskochbar.  Sie  werden  bei  Leiter  (Wien)  hergestellt.  Yorfcr.  demon- 
striert hierauf  noch  eine  von  Halb  an  angegebene  Abortumnge  ohne  Sohloß  mit 
Sjriimmung  und  gerifiten  LÖffehi. 

Diskussion:  Polano,  Bosenfeld,  Ziegenspeck. 

Hellendall  (Tubingen):  Über  die  Entstehung  der  Infektion  des 
Fruchtwassers. 

Bei  der  Frage  nach  den  Wegen,  auf  denen  die  Bakterien  in  das  Fruchtwaseer 
eindringen  können,  kommen  theoretisch  drei  Möglichkeiten  in  Betracht: 

1)  Von  der  Scheide  aus  bei  stehender  oder  gesprungener  Blase, 

2)  von  der  Bauchhohle  aus  durch  das  Lum^n  der  Tube  und  dann  durch  die 
Eihäute  hindurch, 

3)  von  der  üteruswand  aus. 

Daß  nach  erfolgtem  Blasensprunge  Bakterien  das  Fruchtwasser  infizieren  können, 
ist  anerkannt.  Ob  durch  die  stehende  Blase  beim  Menschen  Bakterien  einwandern 
können,  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt.  Klinisch  kann  es  bewiesen  werden  durch 
Fälle,  wo  entweder  beim  Blasensprunge  sich  übelriechendes  Fruchtwasser  entleerte 
(solche  sind  mitgeteilt  von  Lehmann,  Charpentier,  Briegleb,  Lindenthal 
u.  a.),  oder  dadurch  —  und  das  ist  die  exaktere  Methode  — ,  daß  man  die  SIeime 
im  aspirierten  Fruchtwasser  bei  stehender  Blase  findet.  Letzterer  NachweuB  steht 
noch  aus.  Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  habe  ich  sieben  Tierversuche  angesteQt. 
Virulente  Bakterien  —  am  besten  ist  das  Bakterium  coli  —  wurden  in  die  Scheide 
von  trächtigen  Kaninchen  verbracht  und  dabei  entweder  der  Scheideneingang  wnnd 
gemacht  und  durch  Catgutnähte  verschlossen,  oder  tamponiert  und  ofifen  gelassen. 
Nach  12 — 24  Stunden  erfolgte  Laparotomie  und  Totaleutirpation.  Die  Fnicht- 
blasen  wurden  tubarwärts  beginnend,  vaginalwarts  aufhörend  mit  dem  Paquelin 
verschorfl  und  dann  eröfihet.  Das  Fruchtwasser  wurde  bakteriologisch  und  der 
Uterus  auf  Querschnitten  untersucht.   Es  ergab  sich  folgendes: 

1]  Die  SVuchtblasen  waren  sämtlich  keimhaltig,  oder  es  ließen  sich  Bakterien 
nur  in  den  vaginalwarts  gelegenen  Fruchtsäcken  nachweisen. 

2)  Die  Bakterien  ließen  den  Querschnitt  des  Uterus  firei  und  befanden  sich 
ausschließlich  innerhalb  der  decidnalen  Schleimhautpartie  von  der  Vagina  bis  zur 
Tube  aufwärts. 

Virulente,  mit  sarker  Eigenbewegung  versehene,  in  die  Scheide 
verbrachte  Bakterien  können  sich  also  zwischen  Uteruswand  und 
Eihäuten  hinauf  verbreiten  und  durch  die  intakten  Eihäute  in  das 
Fruchtwasser  eindringen. 

Die  Frage,  ob  von  der  Bauchhöhle  ans  das  Fruchtwasser  infiziert  werden 
kann,  ist  noch  nicht  geprüft  Sie  hat  Bedeutung  für  die  Fälle  von  Peritonitis, 
namentlich  Perityphlitis  in  der  Schwangerschaft.  Es  wird  verschiedentlich  berichtet, 
daß  die  Kinder  entweder  tot  geboren  oder  in  kurzer  Zeit  nach  der  Geburt  sn 
septischen  Erscheinungen  zugrunde  gegangen  sind.  Die  kindliche  Mortalität  bei 
Perityphlitis  in  der  Schwangerschaft  beträgt  869^.  Die  Autoren  sind  nicht  darüber 
einig,  ob  hämatogen  oder  vom  Uterusquerschnitt  oder  von  der  Tube  her  ein  Ein* 
dringen  in  das  Fruchtwasser  erfolgt  Zur  Prüfung  dieser  Frage  wurden  sechs  intra- 
peritoneale Impfungen  mit  verschiedenartigen  Bakterien  an  trächtigen  Kaninchen 
vorgenommen.    Meine  Ergebnisse  sind: 

1)  Die  Fruchtblasen  waren  keimhaltig,  und  zwar  peritonealwärts  mehr  als 
vaginalwarts. 

2)  Die  Verbindungsstücke  zwischen  den  Fruchtblasen  (im  Anfang  trächtiger 
Tiere)  enthielten  im  Lumen  reichliche,  in  ihrer  Wandung  keine  Bakterien. 
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3)  Die  üterusquerschnitte  aas  allen  Hohen  waren  frei  von  Keimen.  Nur  Serosa 
und  Schleimhaut  waren  keimhaltig. 

Bei  Infektion  der  Bauchhöhle  dringen  also  die  Bakterien  vom 
Peritoneum  durch  die  Tube  in  den  Eihäuten  vor  und  wandern  durch 
diese  in  das  Fruchtwasser. 

Auch  bei  hämatogener  Infektion  der  Mutter  kann  eine  Zersetzung  des  Frucht- 
wassers eintreten.  Klinisch  ist  bisher  auf  diesen  Modus  nicht  geachtet,  er  verdient 
aber  Berücksichtigung.  Ich  habe  ihn  experimentell  studiert.  Sechs  intravenöse 
Injektionen  von  Bakterien  an  trächtigen  Kaninchen  lehrten: 

1)  In  sämtlichen  Fällen  konnten  reichliche  Keime  in  jeder  Fruchtblase  fest- 
gestellt werden. 

2]  Bereits  3  Stunden  nach  der  Injektion  waren  die  Bakterien  darin. 

3)  Die  Blutgefäße  der  Placenta  und  vor  allem  die  Eihäute  waren  von  Bak- 
terien erfallt. 

Bei  hämatogener  Infektion  dringen  die  Bakterien  also  in  die 
Placenta  und  von  hier  durch  die  Eihäute  in  das  Fruchtwasser. 

Da  bei  Infektionskrankheiten  der  Mutter  mit  hämatogener  Infektion  nur  selten 
ein  Übergang  von  Bakterien  in  das  kindliche  Blut  nachgewiesen  werden  konnte, 
auch  manche  Widersprüche  bei  den  Untersuchungen  dieser  Föten  unerklärt  sind, 
wie  z.  B.  der  Nachweis  von  Erysipelkokken  in  den  fötalen  Organen  durch  Lebedeff 
und  Thierry,  denen  ihre  Feststellung  in  der  Placenta  und  den  Nabelstrang- 
gefaßen  dabei  nicht  gelang,  so  wird  es  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  richtig 
sein,  in  allen  künftigen  Fällen  auf  die  von  der  Placenta  her  erfolgende  Fruchtwasser- 
infektion za  achten,  womöglich  bei  stehender  Blase  unter  aseptischen  Kautelen 
Frachtwasser  zu  aspirieren  und  bakteriologisch  zu  verarbeiten,  desgleichen  bei  den 
Fotasantersuchungen  auf  die  bei  Fruchtwasserzersetzung  von  dem  Bespirations-  und 
Digestionstraktus  ausgehende  Infektion  der  Frucht  zu  achten  und  deshalb  den  In- 
iuJt  dieser  Organe  bakteriologisch  zu  prüfen. 

Preise  (Kattowitz):  Ein  Beitrag  zur  Verhütung  des  Kindbett- 
fiebers. 

Unter  Bezugnahme  auf  die  Veröffentlichungen  von  W.  Hahn,  Krohne, 
Dorfler  u.  a.  weist  P.  darauf  hin,  daß  die  Erkrankungs-  und  Sterblichkeitsziffer 
an  Puerperalfieber  in  den  letzten  Jahren  nicht  abgenommen  hat.  Da  94 — 95%  der 
Gebarten  von  Hebammen  ohne  Anwesenheit  des  Arztes  geleitet  werden,  müsse 
man  denjenigen  zustinunen,  welche  die  Tätigkeit  jener  als  Ursache  anschuldigen, 
Um  eine  Besserung  dieser  Verhältnisse  zu  erreichen,  empfiehlt  P.,  bis  es  gelungen 
ist,  das  Niveau  des  Hebammenstandes  zu  heben,  ein  > Merkblatt  für  Geburt  und 
Wochenbett«  einzuführen.  Dasselbe  müßte  die  Hebamme  jeder  Schwangeren  oder 
Gebärenden  vor  Beginn  der  Tätigkeit  überreichen,  auch  auf  den  Standesämtern 
mußte  es  —  ebenso  wie  ein  Merkblatt  zur  Pflege  und  Ernährung  von  Säuglingen  — 
vorrätig  und  unentgeltlich  zu  haben  sein,  was  durch  regelmäßige  Ankündigungen 
in  der  Lokalpresse  bekannt  zu  geben  wäre.  P.  legt  den  Entwurf  eines  solchen 
Merkblattes  vor.  Statt  der  Bezeichnung  >Hebamme«  empfiehlt  er  den  Namen 
>  Geburtsgehilfin  < . 

Diskussion:  Schatz:  Ein  Merkblatt,  welches  die  Hebammen  jeder  Schwange- 
ren und  Gebärenden  beim  ersten  Besuche  kostenlos  einhändigen  muß,  haben  wir 
in  Mecklenburg  bereits  seit  über  15  Jahren  eingeführt,  und  wir  sind  mit  dieser 
Einrichtung  sehr  zufrieden.  Solches  Merkblatt  darf  aber  natürlich  einer  Hebamme 
nicht  Mißtranen  und  Verlegenheiten  bereiten,  sondern  muß  sie  beim  Publikum  in 
ihren  Pflichterfüllungen  unterstützen.  Das  unserige  enthält  auch  (alles  kurz)  die 
Anweisungen  über  die  Pflege  der  Säuglinge,  und  ich  glaube,  daß  wir  dadurch  eine 
deutliche  Abncdune  der  Kindersterblichkeit  erreicht  haben.  Das  Merkblatt  über 
Wöchnerinnen-  und  Kinderpflege  erspart  den  Hebammen  umständliche  persönliche 
Belehrungen  and  unterstützt  die  Hebammen  in  ihrer  Autorität.  —  Die  Vorwürfe 
gegen  die  Hebammen  wegen  des  Kindbettfiebers  sind  bei  uns  in  der  vorgebrachten 
Weise  nicht  begründet.  Ich  habe  als  Hebammenaufsichtsarzt  und  in  der  Medi- 
zinalkommission die  ganzen  Hebammen  des  Großherzogtums  beständig  unter  Auf- 
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sieht.  Die  Hebamme,  welche  einen  Fall  von  Puerperalfieber  in  ihrer  Praxis  gehabt 
hat,  muß  bei  mir  gründlich  desinfiziert  werden.  Dabei  wird  der  betreffende  Fall 
stets  durchgenommen,  und  da  zeigt  sich  dann,  daß  die  Hebammen  zumeist  un- 
schuldig sind  an  der  Erkrankung,  öfter  Arzte  und  znhäufigst  das  Publikum  selbst 
Die  Gebärenden  machen  sich  gar  zu  häufig  an  ihren  Geschlechtsteilen  zu  schaff^ 
untersuchen  sich  selbst  und  werden  sogar  von  ihren  Männern  untersucht,  >wie 
groß  der  Muttermund  ist«.  Becht  häufig  sind  läugs  der  ganzen  Ostseeküste  die 
Infektionen  von  den  Streptokokkenanginen  her,  welche  bei  uns,  außer  im  Spät- 
sommer, fast  nie  ganz  schwinden.  Gebärende,  welche  solche  bei  sich  oder  bei  den 
Angehörigen  behandelt  haben,  erkranken  sehr  häufig  an  heftigstem  Puerperalfieber. 
Daß  die  Hebammen  daran  meist  nicht  schuldig  sind,  wird  schon  dadurch  erwiesen, 
daß  sie  nach  gründlicher  Desinfektion  einen  anschließenden  PuerperalMl  nur  sehr 
selten  haben.  Also:  ein  gutes  Merkblatt  wirkt  allerdings  ganz  g^stig.  Aber  es 
wäre  unrecht,  die  Hebammen  für  die  meisten  Puerperalfieberfälle  verantwortlich 
zu  machen. 

Zweifel  hält  die  Verteilung  eines  Merkblattes  in  der  vorgeschlagenen  Fonn 
für  bedenklich  wegen  der  böswilligen  Leute,  die  gern  die  Hebammen  zu  Sonden- 
böcken  machen.  Z.  macht  noch  darauf  aufmerksam,  daß  soviel  Quellen  der  Infek- 
tion durch  die  Leute  selbst  gegeben  sind,  z.  B.  durch  Kohabitation,  so  daß  man 
jedenfalls  noch  weiter  studieren  müsse  und  jedenfalls  die  Merkblätter  nicht  in  die 
Hände  des  Publikums  geben  soll. 

Frank  erinnert  an  die  Statistik  von  Tauffer,  nach  der  am  meisten  Poer- 
peralfieber  vorkommt,  wo  Arzte  allein  die  Geburt  leiteten,  weniger,  wo  Hebammen 
die  Geburt  leiteten,  und  am  wenigsten,  wo  weder  Hebammen  noch  Arzte  bei  der 
Geburt  waren.  F.  ist  mit  Prof.  Zweifel  und  Schatz  der  Meinung,  daß  die  Heb- 
ammen nicht  so  schlimm  sind.  Schlimm  ist  nur  der  Unverstand  des  Publikums 
und  die  äußeren  mißlichen  Verhältnisse,  mit  denen  sie  zu  kämpfen  haben. 

Merkblätter  hält  F.  auch  für  gut,  aber  in  einem  ganz  anderen  Sinne,  wie 
Vortr.  es  meint.  Die  Merkblätter  sollen  das  Publikum  zur  Beinlichkeit  erziehen 
und  vor  den  Gefahren  warnen,  und  somit  die  Hebammen  unterstützen.  Derartige 
Merkblätter  werden  in  der  Poliklinik  von  Köln  seit  deren  Bestehen  verwendet. 

Krönig:  Ich  möchte  doch  etwas  zugunsten  der  Arzte  vorbringen:  wenn 
gesagt  ist,  daß  ein  relativ  großer  Prozentsatz  der  septischen  Todesfälle  im  Wodheai- 
bett  auf  Konto  der  Arzte  kommt,  so  darf  man  nicht  vergessen,  daß  die  Arzte 
doch  die  komplizierten  Geburten  in  die  Behandlung  bekommen.  Außerdem  muß 
berücksichtigt  werden,  daß  wir  Arzte  septische  Keime,  welche  durch  die  vorher 
untersuchende  Hebamme  eingebracht  sind,  nicht  wieder  entfernen  können. 

H.  W.  Freund  kann  den  Erfahrungen  von  Schatz  und  Frank  bezüglidi 
des  fortschreitenden  Verständnisses  der  Hebammen  für  die  Antisepsis  beistmunen. 
Der  Gedaxike,  ein  Merkblatt  für  das  Publikum  zu  verfassen,  ist  entschieden  be- 
merkenswert und  könnte  ohne  Gefahr  in  die  Praxis  eingeführt  werden,  wenn  die 
Darstellung  ganz  objektiv  bleibt  und  dem  Publikum  Anlaß  zu  Verdächtigungen 
der  Hebammen  niöht  bietet. 

Preiss  (Schlußwort):  Das  vorgeschlagene  Merkblatt  ist  nur  ein  Entwarf,  dn* 
redaktionell  derartig  geändert  werden  kann,  daß  er  dem  Publikum  keinerlei  Angriffin 
fläche  gegen  die  Hebamme,  geschweige  denn  gegen  den  Arzt  bietet.  P.  hat  in 
langjähriger,  besonders  in  konsultativer  Tätigkeit  eine  große  Zahl  von  flUlen  ge- 
sehen, bei  denen  nur  die  Hebamme  als  Verbreiterin  in  Frage  kommen  konnte,  der 
Arzt  trete  ja  —  was  auch  Herr  Prof.  Krönig  angedeutet  hat  —  meist  erat 
sekundär  in  Tätigkeit,  nachdem  bei  langer  Dauer  der  Gkburt  und  erforderlicher 
Kunsthilfe  von  der  Hebamme  wiederholt  untersucht  worden  ist.  G^penüber  der 
Bemerkung  des  Herrn  Frank,  der  eine  septische  Lungenentzündung  beobachtete, 
wo  nur  der  Arzt  als  Infektionsträger  in  Frage  kam,  müsse  betont  werden,  daß 
sicher  eine  weit  größere  Zahl  von  ähnlichen  Fällen,  die  in  den  amtlich  gemeldeten 
Todesursachen  als  Lungenentzündung,  Typhus  und  unter  anderen  Bezeichnungen, 
nur  nicht  als  Kindbett^eber  figurieren,  in  der  Praxis  der  Hebammen  vorkommt- 
Die  so   überaus  häufigen  Fälle  von  leichteren  Erkrankungen  mit  konserratiTer 
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Betroflexio  ateii  adhaesiva  und  Endometritis  chronica,  wo  die  Frauen  siech  werden 
(vgl.  Dorf  1er),  sieht  man  gewöhnlich  nicht  als  Geburtshelfer,  sondern  als  Gfynä- 
kologe. 

Kronig  (Freiburg):  Wie  weit  soll  das  Recht  des  Kindes  auf  Leben 
bei  der  Geburt  gewahrt  werden? 

Die  vielfach  in  den  Lehrbüchern  vertretene  Ansicht,  daß  bei  der  G-eburt  das 
Interesse  der  Mutter  unter  allen  Umstanden  höher  einzuschätzen  sei  als  das  des 
Kindes,  wird  in  Wirklichkeit  heute  von  keinem  Geburtshelfer  mehr  aufrecht  er- 
halten. Wir  halten  uns  u.  a.  für  berechtigt,  die  Zange  an  den  hoch  und  tief 
stehenden  kindlichen  Kopf  anzulegen  und  zu  extrahieren,  allein  im  Interesse  des 
Kindes.  Wir  führen  im  Literesse  des  Kindes  Symphyseotomien,  Hebotomien  und 
Kaiserschnitte  aus. 

Die  Zahl  der  Kinder,  welche  dem  Geburtstrauma  erliegen,  ist  noch  heute  eine 
sehr  große.  Li  den  letzten  Dezennien  ist  hier  kaum  eine  Abnahme  zu  konstatieren. 
In  Deutschland  werden  jedes  Jahr  ca.  60000  Kinder  tot  geboren.  Der  durch- 
schnittliche Prozentsatz  der  Totgeburten  beträgt  ca.  Sx»  ^  Kliniken  fast  das 
Doppelte:  5  und  6^. 

Um  einen  Überblick  darüber  zu  bekommen,  wie  weit  wir  hier  bessernd  ein- 
greifen können,  muß  das  Material  in  der  Weise  gesichtet  werden,  daß  die  Tot- 
geburten in  zwei  Gruppen  getrennt  werden:  1)  in  solche,  bei  welchen  die  Kinder 
schon  tot  vor  der  Ankunft  des  Arztes  sind,  und  2)  in  solche,  welche  dem  Geburts- 
traoma  als  solchem  erliegen. 

Bei  3133  Geburten  der  Freiburger  Klinik  kamen  183  Elinder  tot  zur  Welt. 
Von  diesen  183  waren  33  Eander  mazeriert,  frischtot  waren  150.  unter  den  150 
toten  Kindern  waren  15  schon  vor  der  Ankunft  der  Gebärenden  auf  dem  Kreiß- 
saale gestorben.  Es  starben  während  der  Geburt  also  135  Kinder.  Als  Todes- 
ursache kommen  besonders  in  Betracht:  1)  Protrahierte  Geburt  und  dadurch  be- 
dingte Asphyxie  des  ELindes  (40  Falle).  Hierbei  trägt  das  enge  Becken  keine  Schuld 
an  der  protrahierten  Geburt.  2)  Placenta  praevia  (23  Fälle).  3)  Nabelschnurvorfall 
und  Nabelschnurumschlingung  (18  Fälle).  4)  Enges  Becken  (22  Fälle).  Diesen 
Zahlen  gegenüber  treten  die  anderen  durch  falsche  Lage  des  Kindes,  Mißbildung 
desselben,  Ejrankheiten  der  Mutter  bedingten  Todesursachen  weit  zurück. 

um  die  Mortalität  der  Kinder  während  der  Geburt  zu  bessern,  sollen  im  Inter- 
esse des  Kindes  1)  häufigere  Zangenentbindungen  in  der  Austreibungsperiode 
gemacht  werden.  Die  schuJgerechte  Indikation,  erst  dann  einzugreifen,  wenn  das 
Kind  Zeichen  der  Gefährdung  zeigt,  läßt  häufiger  im  Stich.  Es  muß  die  2iange 
schon  angelegt  werden,  wenn  sich  die  Austreibungsperiode  weit  über  die  Durch- 
schnittszeit hinaus  ausdehnt. 

Die  verbesserte  geburtshilfliche  Technik  erlaubt  uns  heute,  im  Interesse  des 
Kindes  die  Extraktion  auch  schon  in  der  Eröffnungsperiode  auszuführen. 

Die  forcierte  Dilatation  des  Cervicalkanales  liefert  besonders  günstige  Kesultate 
für  das  Kind  bei  der  Eklampsie,  bei  Placenta  praevia,  bei  Nabelschnurvorfall  und 
Nabelschnurumschlingung,  schließlich  bei  der  Extraktion  am  Beckenende  des  Kindes 
bei  unvollständig  eröffnetem  Muttermunde. 

Die  hohe  Sterblichkeit  der  Kinder  bei  verengtem  Becken  zwingt  uns,  im 
Interesse  des  Kindes  beckenweitende  Operationen  (Symphyseotomie,  Hebotomie) 
und  den  Kaiserschnitt  auszuführen.  Diese  Operationen  dürfen  nur  dann  im  Inter- 
^se  des  Kindes  ausgeführt  werden,  wenn  die  Gebärende  noch  mit  aseptischem 
Geburtskanal  und  im  übrigen  gesunden  Zustand  in  die  Behandlung  des  Geburts- 
helfers kommt.  Bei  infektionsverdächtigem  und  infiziertem  Geburtskanal  ist  auch 
heute  noch  bei  gegebenem  Mißverhältnis  zwischen  kindlichem  Kopf  und  mütter- 
lichem Becken  die  Perforation  auch  des  lebenden  Kindes  angezeigt. 

Wir  bandeln  nicht  im  Interesse  des  Kindes,  wenn  wir  bei  der  Geburtsleitung 
bei  verengtem  Becken  noch  weiter  versuchen,  die  beckenerweitemden  Operationen 
und  den  Kaiserschnitt  teilweise  zu  ersetzen  durch  hohe  Zange,  künstliche  Erüh- 
geburt,  prophylaktische  Wendung.    Auch  die  neueren  Statistiken  geben  bei  diesen 
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Operationen  eine  bo  hohe  Mortalität  des  Kindes,  daß  sie  als  nicht  mehr  berechtigte 
Operationen  angesehen  werden  dürfen. 

Die  hier  niedergelegten  Gfrunds'ätze  gelten  zunächst  nur  ffir  die  klinische  Ge- 
burtshilfe. Wie  weit  sie  sich  auch  auf  die  außerklinischen  Verhältnisse  übertragen 
lassen,  kann  nicht  Gegenstand  der  Diskussion  sein,  weil  dies  abhängig  ist  Ton  der 
Fähigkeit  des  Geburtshelfers  und  von  den  äußeren  umständen  des  Privathauses, 
welche  zu  verschiedener  Natur  sind.  Die  soziale  Stellung  der  Frau,  ob  reich,  ob 
arm.  ob  ehelich,  ob  unehelich  geschwängert,  kann  wenigstens  in  Deutschland  nicht 
mehr  maßgebend  sein  für  unser  Handeln,  weil  die  soziale  Gesetzgebung  hier  einen 
so  weitgehenden  Schutz  den  Wöchnerinnen  gewährt. 

Prof.  Dr.  jur.  van  Oalker  (Straßburg),  Mitglied  der  Kommission  für  die 
Bevision  des  Strafgesetzbuches: 

Es  ist  ein  ungewöhnlicher  Vorgang,  daß  in  der  Versammlung  deutscher  Natur- 
forscher und  Arzte  ein  Jurist  zu  einem  Vortrag  aufgefordert  wird.  Aber  dieses 
Vorgehen  ist  durch  das  vorliegende  Thema  gerechtfertigt.  Eine  Erörterung  der 
Frage  unter  juristischen  Gesichtspunkten  wird  heute  insbesondere  um  deswillen 
wünschenswert,  weil  sowohl  in  Österreich  wie  in  Deutschland  eine  Revision  der 
Strafgesetzgebung  bevorsteht.  Bei  dieser  wird  die  Regelung  der  vorliegenden  Frage 
zweifellos  zur  Sprache  kommen  müssen.  Das  geltende  Recht  gibt  weder  in  Öster- 
reich noch  in  Deutschland  eine  positive  Bestimmung  über  die  Frage,  ob  der  Arzt 
unter  gewissen  Voraussetzungen  zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  oder  dv 
Perforation  berechtigt  sei.  Die  Anschauungen  über  den  Grund  und  die  etwaigen 
Grenzen  einer  solchen  Berechtigung  gehen  weit  auseinander.  Keine  der  Bestim- 
mungen unserer  Strafgesetzbücher  ist  auf  das  Verhältnis  unmittelbar  anwendbar, 
wir  sind  genötigt,  uns  auf  den  unsicheren  Boden  des  Gewohnheitsrechtes  za  be- 
geben. Dieses  läßt  nach  Ansicht  des  Ref.  Abtreibung  und  Tötung  der  Frucht  im 
Mutterleibe  dann  zu,  wenn  diese  Handlung  zur  Rettung  der  Mutter  aus  Lebeni- 
gefahr  erforderlich  wird.  Bei  der  Unsicherheit  der  Rechtslage  ist  eine  podÜTe 
Regelung  im  zukünftigen  Rechte  wünschenswert.  Wie  soll  diese  Regelung  ge- 
schehen? Abzulehnen  ist  sowohl  die  Auffassung,  welche  die  Aufhebung  der  Stzif- 
barkeit  der  Abtreibung  fordert,  wie  die  entgegengesetzte  Anschauung,  welche  die 
Abtreibung  und  Tötung  unter  keinen  Bedingungen  zulassen  will.  Es  muß  ein 
Mittelweg  zwischen  diesen  extremen  Auffassungen  gefunden  werden.  Nach  An- 
schauung des  Ref.  kann  die  Abtreibung  und  Tötung  der  Frucht  nicht  zugelassoi 
werden,  lediglich  zu  dem  Zwecke,  die  Gefahr  für  die  Mutter  zu  vermindern  oder 
ihre  gesundheitlichen  Interessen  zu  schützen,  sondern  vielmehr  nur  zu  dem  Zwedce, 
das  Leben  der  Mutter  zu  retten.  Der  Arzt  hat  also  grundsätzlich  nicht  zur  Per- 
foration zu  schreiten,  diese  ist  vielmehr  ausnahmsweise  und  nur  dann  vorzunehmen, 
wenn  die  Ausfuhrung  des  Kaiserschnittes  oder  anderer  demselben  Zwecke  dienender 
Operationen  voraussichtlich  den  Tod  der  Mutter  herbeiführen  würde.  Die  Ein- 
willigung der  Mutter  zur  Vornahme  des  Kaiserschnittes  ist  nicht  erforderlich,  weQ 
die  Handlung  zur  Rettung  des  Kindes  geschieht  und  geschehen  muß.  Wohl  aber 
i  st  erforderlich  die  Einwilligung  der  Mutter  zur  Vornahme  des  künstlichen  Abortos 
und  der  Perforation.  Eine  Regelung  der  wichtigen  Frage  im  angeführten  Sinn 
entspricht  in  gleicher  Weise  den  Kulturanschauungen  unserer  Zeit  wie  den  bevöl- 
kerungspolitischen Interessen  unseres  Volkes,  an  dessen  Zukimft  wir  glauben  nnd 
auf  die  wir  hoffen. 

Baisch  (Tübingen):  Die  Mortalität  beim  engen  Becken  einst  und 
j  etzt. 

Die  geschichtliche  Entwicklung  seit  Michaelis  zeigt  die  bemerkenswerte  Tat- 

sa  che,  daß  parallel  mit  dem  Rückgange  der  kindlichen  Mortalität  auch  die  mütter- 

iche  gesunken  ist,  jene  von  16,8 9^  auf  6,6^,  diese  von  6X  anf  0,1X-    I^ö  S"*" 

Wicklung  hat  sich  in  drei  Etappen  vollzogen.    Die  I.Periode  Michaelis,  Litz- 

mann,  Schwartz,  Spiegelberg  hatte  bei  exspektativer  G^burtsleitung  unier 

tZuhilfenahme  der  Perforation  beim  L  Grad  8^,   beim  11.  27;tf,   beim  HL  80^ 

ote  Kinder.    Die  11.  Periode,  die  Zeit  der  prophylaktischen  Operationen  unter 
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dem  Schatze  der  'Antisepsis,  Gusserow,  S'äxinger,  Chrobak  hatte  beim 
I.  Grade  10  9^,  beim  U.  bis  zu  28  9^,  beim  HL  50— 62^  Kinderverluste.  Die 
schlechtesten  Resultate  hatte  G-usserow,  der  Vertreter  der  prophylaktischen  Wen- 
doDg,  die  besten  Säxinger  mit  ausschließlicher  Verwendung  von  künstlicher  Eruh- 
gehuTt.  Die  III.  Periode  hat  bei  Unterlassung  prophylaktisch.er  Eingriffe  und 
streng  ezspektativer  Greburtsleitung  beim  I.  Grade  4 — 69^,  beim  IL  10 — 149^,  beim 
m.  22-U%  tote  Kinder. 

Den  Beweis,  daß  in  der  Tat  die  Unterlassung  der  prophylaktischen  Wendung 
und  künstlichen  Frühgeburt  bessere  Resultate  gibt,  liefert  die  Todesursachen- 
Statistik.  Sie  zeigt,  daß  die  höheren  Verluste  von  Müttern  und  Kindern,  welche 
die  prophylaktischen  Geburtsleitungen  zu  verzeichnen  haben,  direkt  durch  pro- 
phylaktische^ Wendung,  hohe  Zange  und  künstliche  Frühgeburt  verschuldet  wur- 
den. Die  mütterliche  Mortalität  des  streng  abwartenden  Verfahrens  von 
Zweifel  und  Döderlein  beträgt  0,1 96 ,  je  eine  Frau  starb  an  den  Folgen 
des  Kaiserschnittes.  Dagegen  verloren  Chrobak,  Küstner,  Fritsch  ebenso- 
Tiel  Frauen  "^duroh  Kaiserschnitt  und  außerdem  noch  eine  Beihe  Wöchnerinnen 
durch  hohe  Zange  und  künstliche  Frühgeburt,  wodurch  ihre  Mortalitöt  erst  eine 
so  hohe  und  5 — 9mal  größere  wird  als  die  bei  Zweifel  und  Döderlein. 
Als  Todesursachen  der  Kinder  ergibt  die  Statistik: 
1)  Ein  Teil  stirbt  an  Wendung  wegen  Querlage  und  Nabelschnurvorfall  und 
bei  Extraktion  bei  Beckenendlage,  überall  1 — 2%. 

2}  Ein  weiterer  Teil  stirbt  beim  Abwarten  auf  Spontangeburt,  und  hier  ist  sehr 
beachtenswert,  daß  die  Vertreter  der  prophylaktischen  Operationen  höhere  Ver- 
loste haben  als  die  exspektativen  Geburtsleitungen  von  Zweifel  und  Döderlein, 
nämlich  diese  nur  3 — 4 9^,  jene  5,  6  und  S%.  Dies  zeigt,  daß  man  trotz  prophy- 
laktischer Operationen  die  Becken  damit  nicht  herausfindet,  die  ohne  sie  ein  leben- 
des Kind  nicht  würden  passieren  lassen. 

3)  Der  letzte  Teil  der  Sünder  stirbt  direkt  an  hoher  Zange,  prophylaktischer 
Wendung  und  künstlicher  Frühgeburt,  und  dieser  Anteil  bedingt  im  wesentlichen 
die  hohe  Mortalität  der  prophylaktischen  Geburtsleitungen.   Er  beträgt  bei  Zweifel 
und  Döderlein  1  und  6%,  bei  den  prophylaktischen  Geburtsleitungen  6 — S^. 
Daraus  ergeben  sich  folgende  Forderungen: 

1)  Bei  Querlage  ist,  wenn  irgend  möglich,  die  äußere  Wendung  auf  den  Kopf 
angzuführen. 

2)  Das  exspektative  Verfahren  ist  bei  allzu  protrahierter  Geburt  durch  opera- 
tiven Eingriff,  in  der  Regel  Forceps,  abzukürzen. 

3)  Hohe  Zange  und  prophylaktische  Wendung  sind  kontraindiziert  bei  nicht 
eingetretenem  Kopfe.  Hier  ist  vielleicht  durch  Hebotomie  mit  Abwarten  des  spon- 
tanen Gteburtsverlaufes  der  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken  zu  befördern. 

Diskussion:  Martin  spricht  sich  dafür  aus,  daß  die  Erlaubnis  zum  Kaiser- 
schnitt zuerst  einzuholen  ist  und  begründet  ein  aktiveres  Vorgehen  in  der  Geburtshilfe. 

Das  Wesentliche  zur  Beurteilung  der  ganzen  Frage  wäre  eine  Statistik  von 
leiten  der  praktischen  Arzte. 

Zweifel  begrüßt  die  Vortrage  von  Krönig,  Baisch  und  v. Galker  um  so 
mehr,  als  in  letzterem  auch  ein  Jurist  seine  Ansichten  darlegte.  Das  Recht  werde 
nicht  festgel^^  durch  die  Juristen  allein  oder  die  Beteiligten,  hier  die  Arzte,  son- 
dern es  müsse  auch  der  allgemeinen  Kulturanschauung  angepaßt  werden,  und  für 
die  beteiligrten  Arzte  werde  das  Bewußtsein  zur  Freude  gereichen,  daß  ihnen  das 
Volk,  in  schweren  Zwangslagen  auch  das  richtige  Verständnis  entgegenbringe.  Für 
die  Arzte  kommen  die  §§  212  und  218  in  Frage.  Die  Fälle,  in  welchen  die  Per- 
foration in  Frage  kommt,  sind  deshalb  unbedenklich,  weil  hier  gerade  die  üm- 
g^bnng  selbst  den  Arzt  dränge,  um  die  Frau  zu  retten,  ohne  Bücksicht  auf  das 
Kind.  Die  Juristen  sind  in  diesen  Fragen  wenig  orientiert,  und  Z.  selbst  sei  schon 
gefragt  worden,  ob  Fälle  von  Perforation  des  lebenden  Kindes  wirklich  vorkommen 
können,  und  wenn  sie  auch  die  Berechtigung  anerkennen,  vnssen  sie  doch  nicht  in 
welcher  Art  diese  Berechtigung  im  Gesetze  anerkannt  sei.  Der  Notstandspara- 
graph  könne  hier  nicht  herangezogen  werden,  und  die  Arzte  haben  sowohl  bei  Per- 
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foration  wie  bei  Abortus  provocatus  keine  rechtliche  Handhabe.  Noch  schlimmer 
sei  der  Arzt  daran,  wenn  er  zu  Bewußtlosen  gerufen  wird  oder  solche  in  eine 
Anstalt  eingeliefert  werden,  deren  Heilung  schwere  operative  Eingriffe  erheiBclit, 
ohne  daß  sie  oder  nur  ihre  Angehörigen  gefragt  werden  können. 

Weder  in  dem  Falle,  daß  die  Leute  geheilt  werden,  noch  wenn  sie  sterben, 
sei  eine  Anklage  berechtigt.  Eine  ähnliche  Lage  entsteht  für  den  Arzt,  wenn  er 
während  der  Operation,  um  das  Leben  der  Kranken  zu  retten,  eine  andere  als 
die  im  vorhinein  geplante  Operation  ausfuhren  muß.  Li  allen  diesen  Fällen  sei 
der  Arzt  Anklagen  sowie  Erpressungsversuchen  ausgesetzt.  Vortr.  erwähnt  llie^ 
auf  den  Fall  aus  der  Klinik  Pinard.  Der  Arzt  werde  zwar  in  solchen  FSlkn. 
wissen  was  er  zu  tun  habe,  aber  eine  gesetzliche  Berechtigung  sei  hierbei  nur 
schwierig  und  mit  gewundenen  Auslegungen  zu  erklären.  Um  aber  gerade  bei 
solchen  ärztlicher  Hilfe  dringend  bedürftigen  Fallen  letztere  nicht  zu  henunen, 
sei  eine  gesetzliche  Festlegung  dringend  am  Platze.  Die  Einschränkung  auf  die 
Gefahr  für  das  Leben  gebe  Anhaltspunkte  genug,  um  Mißbräuche  zu  vermeiden. 

Strassmann  (Berlin)  möchte  die  Perforation  scharf  vom  Abortus  provocatus 
getrennt  wissen  und  verweist  im  übrigen  auf  seine  letztjährigen  Ausführungen  im 
Medizinalbeamtenkongreß. 

Freund  (Straßburg)  ist  nicht  für  ein  so  aktives  Vorgehen  wie  Kröniges 
befürwortet  und  glaubt,  daß  zuerst  die  Mutter,  dann  das  Kind  berücksichtigt  wer- 
den müsse. 

Krön  ig:  Schlußwort. 

Ehrendorfer  (Lmsbruck):   Zur  Kenntnis  des  Caput  succedaneum. 

Unsere  Kenntnisse  über  das  Caput  succedaneum  sind  seit  Jahren  fesigelegfte 
und  wie  es  bisher  schien  ganz  abgeschlossene.  Durch  zwei  Fälle  jedoch,  über  welche 
berichtet  werden  soll,  wird  gezeigt,  daß  die  bisher  allgemein  gültige  Darstellung 
hierüber  entsprechend  geändert  bzw.  ergänzt  werden  muß.  Es  betrifft  dies  teil- 
weise die  Entstehung,  das  Verschwinden,  sowie  die  Bedeutung  der  Kopfgeschwolst 
einerseits  und  andererseits  die  Annahme,  daß  zur  Bildung  einer  großen  Kopf- 
geschwulst unter  allen  Umständen  kräftige  andauernde  Wesen  gehören.  Was  za- 
nächst  die  beobachteten  zwei  Fälle,  Unika  in  ihrer  Art,  betrifft,  so  sind  dies  fol- 
gende: Eine  29  Jahre  alte  Ilpara  kam  im  Frühjahr  1.  J.  kreißend  in  die  Lmsbrudsr 
Frauenklinik.  Orific.  für  zwei  Finger,  Kopf  fixiert,  Blase  vor  8  Tagen  gespnm- 
gen,  keine  Wehen.  Am  nächsten  Tage  Orific.  für  drei  Finger,  Kopfgeschwulst  am 
fixierten  Kopfe  konstatiert,  jetzt  Beginn  kräftiger  Wehen,  spontane  Geburtsbeen- 
digung  3  Stunden  später.  Das  ausgetragene,  etwas  schwache  Mädchen  lebt  Am 
Becken  oder  den  Weichteilen  der  Mutter  nichts  Abnormes  zu  finden.  Der  gewohn- 
lich große  Kopf  des  Kindes  trägt  eine  etwa  faustgroße,  links  fast  überhängende, 
tief  dunkel  blaurote  G^burtsgeschwulst,  eigentümlich  gefleckt,  mit  einzelnen  blasen- 
artigen Epidermisabhebungen  versehen.  Um  die  Basis  der  Geschwulst  eine  deut- 
liche zirkuläre  Schnürfurche.  Unter  Bildung  starker  Demarkationslinien  «1lTnShK<A 
nekrotischer  Zerfall,  aashaft  stinkende  Absonderung  und  Abstoßung  des  größten 
Teiles  der  Kopfgeschwulst.  Am  Hinterhaupt  ein  Teil  vom  Periost  entblößten 
Knochens.  Essigsaure  Tonerdeumschläge.  Später  überall  üppige  Granulation^L 
Am  40.  Tage  Tod  des  Kindes  in  der  Kinderklinik  an  Erysipel  (zwei  Ölbilder  aus 
verschiedenen  Zeiten  werden  demonstriert).  Literessant  ist  es,  daß  das  erste  Kind 
derselben  Frau,  gegenwärtig  [ein  gesundes  I8/4  Jahr  altes  Mädchen,  nach  Angabe 
der  Mutter  mit  fast  gleichen  Veränderungen  geboren  worden  ist.  Am  Kopf  eben 
dieses  genau  besichtigten  Kindes  findet  man  eine  zirkuläre,  schräg  elliptisch  um 
das  Schädeldach  verlaufende  Narbe,  stellenweise  breit,  strahlig,  an  anderen  keloid- 
artig  aufgeworfen,  womit  die  Angaben  der  Mutter  sicher  besüLtigt  sind.  Diese 
Veränderungen  bzw.  die  Kopfgeschwülste  in  beiden  Fällen,  erklären  sich  am 
besten  durch  die  Annahme  einer  bindegewebigen  Entartung  der  Qegend  des 
inneren  Muttermundes  (eine  Art  Striktur  des  Isthmus  cervids)  und  Bildung  eines 
starren  Wulstringes  nadi  vorzeitigem  Fruchtwasserabfluß. 

Zur  Entstehung  einer  Kopfgeschwulst  gehört  daher  nicht  nur  ein  festes  An- 
liegen des  unteren  Uterusabschnittes  am  Kopfe,  sondern  es  kommt  auch  ausnahm»- 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  41.  1247 

weise  eine  zirkuläre  Ein-  und  Umschnüning  durch  diese  Teile  vor.  Die  Gkburts- 
geschwulst  vergeht  nicht  immer  durch  Besorption  in  kurzer  Zeit,  sondern  kann 
unter  obigen  Umstanden  selbst  zu  ausgedehntem  nekrotischen  Zerfall  führen.  Sie 
ist  daher  auch  nicht  immer  ganz  ungefährlich.  Eine  große  Kopfgeschwulst  kann 
(mit  Hücksicht  auf  die  Beobachtung  wenigstens  des  einen  Falles)  nicht  unter  allen 
Umständen  nur  bei  andauernd  kraftigen  Wehen  entstehen.  (Eine  ausfuhrliche  Be- 
schreibung wird  später  an  anderer  Stelle  erfolgen. 

Diskussion:  Schatz  hat  ebenfalls  einen  derartigen,  wenn  auch  nicht  so  vor- 
geschrittenen Fall  beobachtet). 

Nebesky  (Innsbruck)  demonstriert: 

1)  Ein  gänseeigroßes,  vollständig  verkalktes  Fibrom  des  Ovariums,  bei  einer 
27jährigen  Zweitgeschwängerten,  durch  Laparotomie  gewonnen.  Dasselbe  ist  von 
einer  dünnen,  derben,  der  Albuginea  entsprechenden  Bindegewebsmembran  über- 
zogen. Mikroskopisch  finden  sich  innerhalb  der  Ealkmasse  spärliche  gefäßführende 
Bindegewebsbündel.  Die  Frau  hat  vor  2  Jahren  einmal  auswärts  entbunden,  da- 
mals wurde  der  Tumor  als  Geschwulst  des  knöchernen  Beckens  diagnostiziert  und 
das  Kind  nach  vergeblichem  Wendungs-  und  Zangenversuch  perforiert.  Die  Pat. 
ist  im  6.  Monate  gravid,  der  Tumor,  zwischen  Uterus  und  Promontorium  eingekeilt, 
ist  nahezu  unbeweglich  und  läßt  sich  nicht  emporschieben.  Bei  der  Laparotomie 
wird  der  Uterus  schonend  vorgewälzt  und  die  Geschwulst  dann  ziemlich  leicht 
entfernt.  Die  Frau  hat  die  Operation  reaktionslos  überstanden  und  vor  14  Tagen 
spontan  am  normalen  Graviditätsende  geboren.  Yortr.  betont  das  jugendliche  Alter 
der  Pat.  Verkalkung  von  Ovarialfibromen  wird  zwar  in  ca.  13?^  der  letzteren  beob- 
achtet, jedoch  meist  erst  in  vorgerücktem  Alter.  Von  Literesse  ist  auch  die 
Schwierigkeit,  welche  die  Diagnose  solcher  Tumoren  in  der  Schwangerschaft  be- 
reiten kann,  sowie  die  Tatsache,  daß  die  Gravidität  durch  die  Operation  in  keiner 
Weise  gestört  wurde. 

2)  Ein  Präparat  von  sekundärer  Bauchschwangerschaft.  (Der  Fall  wurde  im 
Zentralblatt  1904  Nr.  4  publiziert.) 

(Schluß  folgt.) 


Originalien. 

i. 

Nochmals  zur  Paralyse  des  nichtscliwaiigeren  Uterus. 

Von 

B*  Kossmann  in  Berlin. 

Daß  C.  van  Tussenbroek  in  diesem  Blatte  Nr.  34  auf  Grund 
eigener  Beobachtung  energisch  für  meine  »Irrlehre«  von  der  Paralyse 
des  nichtschwangeren  Uterus  Partei  genommen  hat,  ist  erfreulich. 
Man  wird  nun  wohl  auch  in  Deutschland  der  Frage  eine  größere  Be- 
achtung schenken,  als  sie  ihr  der  Prophet  im  eigenen  Yaterlande  zu 
verschaffen  vermochte;  und  dann  wird  es  nicht  ausbleiben,  daß  die 
Wahrheit  zu  Ehren  kommt. 

Inzwischen  halte  ich  noch  einige  Bemerkungen  zu  van  Tussen- 
broek's  Aufsatz  für  nützhch. 

Was  zunächst  van  der  Mey's  Äußerung  in  der  Nederlandsche 
Gynäkologische  Vereeniging  anbetrifft,  so  war  sie  mir  unbekannt  ge- 
bheben,  da  ein  Sitzuj[igsbericht  dieser  Gesellschaft  erst  seit  1896  in 
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diesem  Blatte  pubKziert  wird  und  der  Frommersche  Jahresbericht  sie 
nicht  wiedergibt.  Übrigens  ißt  eine  Verlängerung  des  Uteruslximens  um 
höchstens  zwei  Zentimeter  nicht  als  Paralyse  zu  bezeichnen  und  wird 
schwerlich  jemals  zu  der  Verwechslung  mit  einer  Perforation  führen. 

Weit  größere  XJbereinstimmung  mit  den  von  mir  publizierten  Fällen 
zeigen  die  Angaben  von  Dol^ris  und  von  Geyl,  auf  die  van  Tussen- 
broek  hinweist.  Leider  habe  ich  die  Publikation  von  Dol^ris  nicht 
im  Original  nachlesen  können,  aber  nach  den  Angaben  Geyl's  hat 
Dolöris  ausdrücklich  von  einer  totalen  Paralyse  gesprochen,  und 
beschrieben,  wie  die  G-ebärmuttersich  plötzlichin  einen  dünnwandigen, 
schlaffen  Sack  verwandelt,  in  welchem  die  Curette  ausgiebige  Eti- 
kursionen  machen  kann.  Geyl  selbst  in  seiner  Notiz  über  die  >Paraljse 
der  Gebärmutter  während  der  Curettage«  (Arch.  f.  Gyn.  1887  p.  376)  hat 
nicht  weniger  als  fünf  derartige  Fälle  beobachtet  und  gibt  ebenfalls  an, 
daß  die  erschlaffte  Gebärmutter  durch  die  eindringende  Luft  oder  durch 
die  eingespritzte  Flüssigkeit  >  sackartig  aufgebläht  wurdec.  Diesen 
beiden  Forschem  hat  sich  dann  bekanntlich  Beuttner,  den  ich  bereits 
früher  zitiert  habe,  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1897  zugesellt. 

Wenn  mir  nun  in  dieser  Frage  eine  gewisse  Priorität  zuerkannt 
werden  sollte,  so  würde  das  darauf  beruhen,  daß  ich  zuerst  die  An- 
nahme der  großen  Mehrheit  der  Gynäkologen,  daß  es  sich  doch  auch 
in  allen  jenen  Fällen  vermeintlicher  Paralyse  um  Perforationen  gehandelt 
habe,  durch  Freilegung  und  sorgfältige  Untersuchung  der  Gebärmutter 
widerlegt  habe.  Auch  habe  ich  wohl  zuerst  darauf  hingewiesen,  daB 
man  die  Paralyse  des  nichtschwangeren  Uterus  als  ein  verhältnismäBig 
sehr  seltenes  Ereignis  von  derjenigen  des  puerperalen  Uterus  unter- 
scheiden müsse.  Li  den  beiden  Beuttner'schen  Fällen  war,  wie  ich 
beiläufig  bemerke,  Abort,  wenn  auch  vor  längerer  Zeit,  vorausgegangen, 
und  es  ist  aus  Beuttner' s  Publikation  nicht  mit  Sicherheit  zu  ersehen, 
ob  nicht  etwa  kleine  Abortreste  den  Uterus  im  puerperalen  Zustand 
erhalten  hatten. 

Von  den  Tussenbroek'schen  gehören  nur  zwei  zu  den  von  mir 
ins  Auge  gefaßten  Fällen  von  Paralyse,  nämlich  der  erste  (p.  157, 
Fräulein  B.)  und  der  letzte  (p.  163,  Frau  B.).  Li  den  übrigen  Fällen 
wurde  nur  eine  mäßige  Vergrößerung  des  Lumens  beobachtet.  Eine 
solche  tritt  nun  augenscheinlich  viel  häufiger  ein,  wei^ji  man,  wie  es 
van  Tussenbroek  tut,  die  Oervix  uteri  schon  tagelang  vorher  durch 
Einlegung  eines  Fremdkörpers,  wie  des  Laminariastiftes,  reizt.  Höchst^ 
wahrscheinlich  wird  auch  die  vollständige  Paralyse  infolge  dieses  Ver- 
fahrens leichter  bzw.  häufiger  eintreten,  als  sonst.  Welche  Bolle  der 
Fremdkörper  in  der  Ätiologie  der  Uteruserschlaffung  spielt,  daran 
habe  ich  ja  schon  in  meinem  vorigen  Aufsatz  erinnert.  Auch  Geyl 
hat  Fritsch'sche  Dilatatoren  oder  denLaminariastift  angewendet.  Über- 
dies hat  er  in  einigen  Fällen  die  Portio  vaginalis  und  den  Cervical- 
kanal  mit  Kokain  behandelt.  Daß  auch  chemische  Beizungen  dieser 
Teile  das  Zustandekommen  der  Erschlaffung  begünstigen,  habe  ich 
bereits  früher  angedeutet. 
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Nun  bat  aber  van  TusBenbroek  natürlich  völlig  recht,  wenn  sie 
ausspricht,  daB  die  Erschlaffung  des  üteruB  die  Möglichkeit  einer 
Perforation  außerordentlich  begünstige.  Sie  läßt  mir  einen  eanften 
Tadel  zukonunen,  weil  ich  darauf  nicht  hingewiesen  habe;  aber  ich 
meine,  die  Versäumnis,  etwas  SelbstverstÄndliches  nicht  beeonders  be- 
tont zu  haben,  ist  verzeihlich;  und  Belbstverständlich  ist  es  ja,  daB 
man  eine  sehr  dünne,  schlaffe  Üteruswand  leichter  durchbohrt,  als  eine 
sehr  dicke,  knirschend  harte. 

Eben  weil  ich  dieses  nicht  bezweifle  und  nie  bezweifelt  habe,  hege 
ich  aber  das  gröSte  Bedenken  gegen  jenes  von  van  Tussenbroek 
beUebte  Verfahren  der  Laminariadilatation.  Erhöht  sie  die  Neigung 
zur  üteruserschlafCung,  so  erhöht  sie  damit  auch  die  Gefahr  einer 
Perforation  und  natürhch  auch  die  G-efahr,  dafi  der  Opratiteur  in  der 
imgen  Annahme  einer  Perforation  die  begonnene  wohlindizierte  Ope- 
ration unvollendet  läßt.  Dazu  kommt  noch  die  immerhin  nicht  ganz 
zu  vernachlässigende  Erhöhung  der  Infektionsgefahr  und  —  last  not 
least  —  die  Schmerzhaftigkeit  der 
Prozedur.  Nützhch  aber  oder  sogar 
nötig  ist  die  Dilatation  ganz  gewiß 
nicht  Ich  habe  doch  auch  schon 
Taosende  von  Onrettagen  ausgeführt, 
aber  niemals  habe  ich  einen  Lami- 
nariastift  oder  dergleichen  langsam 
wirkende  Erweiternngsmittel  ange- 
wendet Selbst  die  Ein:ßihmng  von 
Dilatationssonden  unmittelbar  vor 
der  Äbrasio  ist  in  99  von  100  Fällen 
völlig  überflüssig,  wenn  man  sich 
meiner  Curette  bedient,  deren  Form 
ich  durch  nebenstehende  Abbildung 
wieder  ins  Gedächtnis  rufen  wilL 
Ich  benutze  die  Dilatationssonden 
nur,  wenn  ich  eine  Gravidität  im 
dritten  oder  vierten  Monate  beendi- 
gen will  —  natürlich  brauche  ich  g  i^  3  m/ 
ta  nur  pmz  starte  Nummern  i^^  Ko.,„„n,  Aiig,„.in,  Gj«i- 
—  oder  wenn  der  ampullenartig  ei^  kologie,  p.  669.) 

weiterte  Cervicalcanal  die  Auffindung 

des  verengten  inneren  Muttermundes  sehr  erschwert,  so  daß  die  Cu- 
rette sich  einen  falschen  Weg  bahnen  könnte.  Letztere  Gefahr  ist 
eine  sehr  seltene,  überall  sonst  passiert  meine  6  mm-Ourrette  die  un- 
vorbereitete Cervix,  selbst  bei  ausgesprochener  Stenose;  nach  einigen 
schälenden  Bewegungen  im  Cavum  ist  es  ebenso  leicht^  die  stärkeren 
Nummern  derselben  Curette  oder  eine  kleinere  Nummer  der  scUingen- 
förmigen  Sims'scben,  ^schlich  bei  uns  als  R^camier'scbe  bezeidi- 
neten,  einzuführen.  Die  größeren  Nummern  aber  braucht  man  nur 
zur  iE^tfemuBg  von  Abortresten,  und  wo  diese  vorhanden  sind,  erwei- 

41*** 
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tert   sich  die   Gervix  auch   für  jene   genügend,   sobald  eine  kleinere 
Nummer  einen  Beiz  auf  die  Innenwand  des  Uterus  ausgeübt  hat. 


n. 
Die  ErschUffung  des  nichtschwangeren  Uterus. 

Von 

Robert  Asch  in  Breslau. 

Die  dankenswerten  und  klaren  Ausführungen  Dr.  Catharine  van 
Tussenbroek's  über  den  wechselnden  Tonus  des  Oebärmuttermuskels< 
geben  mir  Gelegenheit,  mich  an  dieser  Stelle  zu  der  in  letzter  Zeit 
wiederholt  angeregten,  aber,  wie  es  scheint,  nicht  genügend  allseitig  inter- 
essierenden Frage  zu  äußern.  Zunächst  ist  es  erfreulich,  daß  wenigstens 
in  der  Überschrift  der  Ausdruck  »Paralyse«  für  die  von  der  Verfasserin 
beobachtete  Erscheinung  nicht  gebraucht  ist.  Hätte  Kossmann  nicht 
diesen  meines  Erachtens  unzutreffenden  Ausdruck  gebraucht,  so  hätte 
Strassmann  wohl  kaum  von  einem  Novum  atque  inauditum  sprechen 
können.  Beuttner  nennt  es  vorsichtig  ein  »eigentümliches  Verhalten«. 
Nicht  mit  Qnrecht  wundert  sich  van  Tussenbroek  über  die  Polemik, 
weil  man  ja  die  E^cheinung  so  häufig  beobachten  könne,  wohl  aber 
befindet  sie  sich  im  Irrtum,  wenn  sie  meint,  daß  dieses  Verhalten 
früher  nicht  erwähnt  sei.  In  der  ersten  Auflage  (1890)  spricht  Pozzi 
davon  und  bezieht  sich,  ebenso  wie  die  Verfasserin  in  einer  Fußnote, 
auf  Dol^ris,  dessen  Beobachtung  schon  1887  ausführlich  von  Greyl 
wiedergegeben  wird.  Leider  wird  auch  hier  von  einer  totalen  Paralyse 
gesprochen.  Es  handelt  sich  bei  dem  Vorgange  nicht  um  einen  »Zn- 
stand aufgehobener  motorischer  Innervation  von  Muskeln 
oder  muskulösen  Organen«,  der  eine  Form  der  Immobilität 
setzt  »Diese  kann  selbstverständlich  nur  zustande  kommen  auf  Gnmd 
krankhafter  anormaler  Vorgänge  innerhalb  des  motorischen  Nerven- 
apparates« (Eulenburg)  oder,  wie  Strassmann  meint,  dadurch,  daS 
eine  ganz  akute,  schwere  Schädigung  der  Oewebe  eintritt 

Es  handelt  sich  vielmehr  um  eine  vorübergehende  Atonie  des 
Uterus,  eine  Erschlaffung,  der  auf  einen  bestimmten  Beiz  meist  eine 
kräftige  Kontraktion  des  Organes  folgt.  Ich  glaube  nun  aber  nicht, 
daß  diese  momentane  ErschladSung  selbst  Folge  eines  besonderen  Beizes 
ist,  sondern  wohl  in  den  weitaus  meisten  Fällen  einer  Aufhebung  der 
Empfindung  oder  dem  Erlöschen  der  Beaktion  auf  Beize  ihre  Ent- 
stehung verdankt.  Ich  habe  schon  früher  darauf  hingewiesen,  daß 
diese  Erschlaffung  zumeist  nur  in  der  Narkose  beobachtet  wird'  und 
werde  darin  durch  die  Arbeit  van  Tussenbroek's  bestärkt.  In  allen 
von  ihr  mitgeteilten  Fällen  wurde  nämlich  die  Curettage  in  Narkose 

i  DieseB  Zentralblatt  Nr.  34,  p.  1064.  

3  Monatsschrift  für  Geburtshüfe  und  Gynakologrie    Bd.  XVIEI.    p.  341. 
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ausgeführt    Ebenso  in  beiden  Beuttner'schen  Beobachtungen.    Auch 
Eossmann  operierte  in  Narkose.    Ich  bin  nun  gewohnt,  Curettagen, 
soweit  es  sich  nur  um  solche  handelt,  stets  ohne  Narkose  auszuführen, 
habe  aber  andererseits  genug  Erfahrung  über  Curettagen  in  Narkose, 
weil  ich  sie  ja  auch  anderen  Operationen  oft  genug  vorausschicke. 
Ich  habe  'nun  seit  Jahren  meine  Assistenten  und  gelegentlich  andere 
Kollegen  darauf  aufmerksam  gemacht,  wie,  zumal  in  der  relativ  tiefen 
Anfangsnarkose,  die  noch  durch  keinen  größeren  Eeiz  gestört  ist,  der 
Uterus  erschlafft  und  zur  YortÄuschung  einer  Perforation  durch  das 
plötzliche  Hineinfallen  des  Instrumentes  führen  kann.   Allerdings  nicht 
ohne  auch  auf  die  Gefahr  hinzuweisen,  daß  gerade  bei  der  geringsten 
Unaufmerksamkeit  die  dem  Reize  plötzlich  folgende  Kontraktion  des 
Uterus  zu  einer  Aufspießung  desselben  führen  kann.    Liegt  doch  das 
Instrument  der  dünnen,  schlaffen  Wand  an,  deren  großmaschiges  Netz- 
werk plötzlich  mit  großer  Gewalt,  ehe  es  noch  seine  kleinmaschig 
straffe,  dicke  Gestalt  annehmen  kann,  herübergezogen  wird.   So  erklärt 
sich  auch  der  Fall  Odebrecht's.    Als  er  die  Hakensonde  einführte, 
war  >er  sich  sicher,  daß  der  Kopf  noch  im  Cavum  sei«;  ich  glaube 
auch,   daß  er  sich  darin  gar  nicht  getäuscht  hat;  der  sich  darauf 
kontrahierende  Uterus  konnte  aber  die  Hakensonde  nicht  zurückschieben, 
eben  weil  sie  an  der  Portio  befestigt  war.    So  spießte  er  sich  am 
Fundus  auf. 

Für  diese  Auffassung,  daß  der  Uterus  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  lediglich  durch  die  Narkose  in  einen  Zustand  versetzt  wird, 
der  sich  sehr  wohl  mit  akuten,  vorübergehenden  Erschlaffungszuständen 
anderer  Hohlmuskeln  (Magen)  vergleichen  läßt,  finde  ich  eine  Stütze 
in  einem  ausdrücklichen  Hinweis  Eulen  bürg 's:  >Der  vorübergehende 
oder  nachhaltige  Ausfall  sämtlicher  Sinnesreize,  wie  wir  ihn  im  natür- 
lichen Schlaf,  in  der  Narkose  usw.  beobachten,  hat  auch  einen  ent- 
sprechenden Ausfall  an  Bewegungsimpnlsen  zur  Folge,  welcher  jedoch 
ebenfalls  nicht  paralytischer  Natur,  weil  nicht  primär  durch  krankhafte 
Verenge  innerhalb  des  motorischen  Nervenapparates  bedingt  ist.« 

Da  ich  bei  Curettagen  in  Narkose  häufiger,  bei  solchen  ohne 
Narkose  meiner  Erinnerung  nach  kaum  jemals  diesen  Zustand  in  so 
ausgesprochener  Weise  beobachtet  habe,  so  glaube  ich  ausdrücklich 
hierauf  hinweisen  zu  müssen.  Van  Tussenbroek  hat  aber  eine  ganze 
Anzahl  solcher  Fälle  einwandfrei  beobachtet  und  mitgeteilt,  und  das 
führt  mich  auf  eine  andere  Besonderheit  ihrer  Methode,  von  der  sie 
—  jQUschlich  —  annimmt,  »daß  sie  von  jedem  in  gleicher  Weise  aus- 
geführt wird«.  Sie  schreibt:  »Beinahe  immer  lasse  ich  Laminariar 
dilatation  vorausgehen. «  Nun,  ich  curettiere  mit  seltenen  Ausnahmen 
ohne  vorherige  Dilatation.  Hier  liegt  das  zweite  obenerwähnte  Moment: 
Der  Wegfall  des  Beizes. 

Gerade  w^m  ich  in  Narkose  vor  Plastiken  usw.  curettiere,  be- 
nutze ich  diejenige  relativ  größte  Curette,  die  gerade  noch  mit  einiger 
Mühe  den  inneren  Muttermund  passiert  Ich  drücke  sie  ganz  all- 
mahlich  unter  aufmerksamer  Zurückhaltung  der  aufzuwendenden  Kraft 
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durch  den  inneren  Muttermund  und  finde  dann  das  Cavum  relativ 
klein,  das  Korpus  kontrahiert,  die  Wand  fest;  tritt  noch  während  des 
Curettierens  der  Korpushöhle  eine  Erschlaffung  ein,  so  bedarf  es  nur 
einiger  Züge  über  den  oberen  Cervizanteil,  um  den  Tonus  wieder 
hervorzurufen.  Dieser  B.eiz  schützt  also  manchmal  noch  trotz  der 
Narkose  vor  Erschlaffung.  Ist  die  Narkose  zu  tief,  um  den  Beiz  zur 
Wirkung  kommen  zu  lassen,  so  erschlafft  der  Hohlmuskel  trotzdem. 

In  den  Fällen  mit  vorheriger  Dilatation  fehlt  dieser  Beiz,  da  die 
Curette,  ohne  auf  die  Wand  einen  Druck  auszuüben,  hereingleitei 
Geyl  hatte  bei  fünf  Beobachtungen  viermal  narkotisiert;  im  fünften 
Falle  den  Oervicalkanal  kokainisiert,  also  die  gleiche  Wirkung  er- 
zielt. Diese  Kombination  von  Beaktionslosigkeit  durch  Narkose  und 
Wegfall  des  Beizes  durch  Dilatation  erklärt  auch  die  Variationen  der 
Beobachtungen. 

Was  nun  die  brüske  Erweiterung  mit  metallenen  Dilatatorien 
selbst  anlangt,  so  kann  ich  es  mir  nicht  versagen,  Frl.  van  Tussen- 
broek  zu  bitten,  doch  genau  darauf  zu  achten,  ob  nicht  bei  dem  Nach- 
geben des  Ostium  intemum,  das  dem  Eindringen  der  Nummern  11  u.  12 
noch  eben  einen  großen  Widerstand  entgegensetzte,  ein  Einrifi  des- 
selben stattgefunden  habe  und  deswegen  die  folgenden  Nummern  wieder 
so  leicht  hereingehen.  So  selten  ich  mich  zu  einer  solchen  Dilatation 
entschließe,  so  habe  ich  das  doch  bei  diesem  rein  mechanischen  Yor- 
gehen  wiederholt  gesehen.  Da  der  untere  Anteil  der  Cervix,  sowie 
der  äußere  Muttermund  nicht  mit  einreißen,  entgehen  solche  Gewebs- 
trennungen  am  inneren  Muttermunde,  die  seitlich,  aber  auch  an  der 
vorderen  oder  hinteren  Wand  sitzen  können,  doch  wohl  hin  und  wieder 
der  Beobachtung. 

Die  langsame  Dilatation  mit  Laminaria,  ja  mit  Guzetamponade 
ist  eine  physiologische  Gestaltsveränderung  des  Uterus,  die  ganz  der- 
jenigen bei  Austreibung  eines  Abortes  oder  eines  Polypen  mit  Erweite- 
rung des  Austreibungskanales  entspricht.  Eine  rein  mechanische  Dehnung 
des  Gervicalkanales  kann  man  nur  bis  zu  einer  gewissen,  recht  kleinen 
Grenze  treiben. 

So  sehr  ich  mich  nach  dem  Gesagten  mit  van  Tussenbroek's 
Beobachtungen  und  Auseinandersetzungen  einverstanden  erklären  moS, 
so  möchte  ich  ihr  doch  in  einem  widersprechen,  nämUch  in  der  XJber- 
zeugung,  sie  habe  in  dem  Falle  >Frl.  B.,  27  Jahre  alt,  Yirgo«  eine 
üterusperforation  hervorgerufen.  Sie  gründet  diese  Überzeugung  auf 
den  Unterschied,  den  sie  deutlich  gefühlt  hal^  zvdschen  einer  8chlsq>pen 
Wand  und  überhaupt  keiner  Wand.  Die  Vorderwand  des  erschlafften 
Uterus  hat  sie  nämlich  gerade  noch  erreicht,  um  sie  »so  vollkommen 
wie  möglich  abzuschaben« .  Die  obere  Wand  aber  (bei  dem  Zuge  von 
linker  Tubenecke  zu  rechter)  vdch  ja  bei  weiterer  Erschlaffung  dem 
Ende  der  Curette  so  vollständig  aus,  daß  sie  sie  eben  nicht  mehr  er- 
reichen konnte,  zumal  sie  sich  wohl  gehütet  hat,  zu  sehen,  me  w»t 
sie  die  Curette  vorschieben  könne.    Das  Gefühl,  »als  ob  keine  Wand 
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mehr  bestände«  war  also  voUkonmien  richtig,  nur  die  Auslegung,  sie 
befände  sich  jenseits  der  Wand,  unnötig. 

Bei  ihrem,  wie  aus  allem  hervorgeht;  ungemein  feinen  Gefühl  hätte 
sie  dami  nämlich  auch  die  Verlegung  des  Hebelpunktes  an  der  Gurette 
Yom  Oerricalkanale  nach  der  perforierten  Funduswand  bemerken  müssen. 

Ich  wäre  Frl.  van  Tussenbroek  wie  anderen  Fachkollegen  dank- 
bar, wollten  sie  die  Unterschiede  an  narkotisierten  und  nicht  narkoti- 
sierten, an  dilatierten,  wie  nicht  dilatierten  Uteris  bei  der  Curettage 
nach  dieser  Sichtung  hin  selbst  nachprüfen.  Ich  halte,  nebenbei  be- 
bemerkt, eine  Narkose  bei  einfacher  Curettage  für  überflüssig. 

Nur  so  kann  die  Auffassung  geklärt  und  yielleicht  noch  manche 
bestehende  Divergenz  der  Anschauungen  ausgeglichen  werden. 


m. 

Znr  Theorie  der  Intoxikation  der  Mutter 

durch  die  Frucht. 

Von 

Privatdoz.  Dr.  P.  Hathes,  G-raz. 

Die  von  Veit  inaugurierten  Bemühungen,  die  modernen  biologischen 
üntersuchungsmethoden  für  das  Verständnis  der  Beziehungen  zwischen 
Mutter  und  Frucht  nutzbar  zu  machen,  gehen  von  der  Voraussetzung 
aus,  daß  eine  nachweisbare  Differenz  in  der  chemischen  Konstitution 
zwischen  entwickeltem  und  werdendem  Organismus  bestehe,  die  zu  einer 
toxischen  Wirkung  dieses  auf  jenen  zum  Ausdruck  kommen  könne. 

Zum  Nachweis  dieser  supponierten  Differenz  wurde  einerseits  die 
fieaktion  der  bezüglichen  Blutsorten  aufeinander  herangezogen  (Halb an 
u.  Landsteiner,  Schenk,  Dienst  u.  a.),  andererseits  wurde  ver- 
sucht durch  Injektion  von  Placentabestandteilen  die  Produktion  von 
Antikörpern  im  Muttertiere  zu  provozieren  (Veit,  Weichardt, 
Liepmann,  u.  v.  a.). 

Aus  den  Versuchen  der  ersten  Kategorie  ging  nur  hervor,  daß 
sich  die  geprüften  Blutsorten  event.  nicht  anders  zueinander  verhalten, 
als  die  von  verschiedenen  erwachsenen  Individuen  derselben  Spezies, 
von  denen  viele  Grelegenheit  haben  unter  dem  Einfluß  von  bakteriellen 
Infektionen  und  anderen  äußeren  Insulten  Hämolysine,  Hämagglutinine 
oder  Präzipitine  zu  erwerben.  Momente,  von  denen  der  im  Mutter- 
leib eingeschlossene  Fötus  für  gewöhnlich  verschont  bleibt.  Es  ist 
nicht  berechtigt  aus  diesem  Verhalten  des  mütterlichen  zum  kindlichen 
Blute  konform  der  Ehrlich'schen  Seitenkettentheorie  eine  chemische 
Verschiedenheit,  wie  sie  zwischen  Individuen  verschiedener  Spezies  be- 
steht, zu  konstruieren,  wie  es  Dienst^  getan  hat.    Liepmann^  hat 


1  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906.  Nr.  12,  16,  21. 


1254  ZentndblAtt  für  Oyi^kologie.     Nr.  41. 

dies  ausführlich  dargetan  und  damit  Dienst^  zum  Rückzug  umter 
Berufung  auf  einen  Lapsus  calami  gezwungen. 

G-egen  das  Urteil  von  Liepmann,  daß  Dienst  damit  eine  bio- 
logische Ungeheuerlichkeit  ausgesprochen  habe,  möchte  ich  folgende 
zur  Erwägung  geben,  weil  ich  1  Jahr  vorher ,  gestützt  auf  gewisse 
theoretische  Überlegungen  dieselbe  Hypothese  auch  aufgestellt  habel 
Jedoch  glaube  ich  den  Ausführungen  einer  kritischen  Publikation  im 
Labhardt^  entnehmen  zu  können,  daß  meine  Darstellung  yielleicht 
infolge  ihrer  Kürze  schwer  verständlich  geblieben  ist.  Es  sei  mir  daher 
gestattet  auf  den  Gegenstand  noch  einmal  zurückzukommen  und  einen 
Teil  der  Labhardt'schen  Einwände  auf  ihre  Stichhaltigkeit  zu  prüfen. 

Ich  knüpfe  hier  an  die  zweite  Kategorie  der  obengenannteD 
Yersuchsanordnung  an.  Der  Beweis  für  eine  giftige  Wirkung  der 
Flacenta  auf  das  Muttertier  ist  durch  alle  die  Versuche  nicht  erbracht, 
bei  denen  Placenten  einer  Art  dem  erwachsenen  Organismus  einer 
anderen  Art  einverleibt  wurden.  Weim  in  diesen  Versuchen  die  Pro- 
duktion von  Antikörpern  erzielt  wurde,  was  übrigens  einigen  Autoren 
nicht  gelungen  ist,  so  steht  diese  Erscheinung  durchaus  in  Analogie 
mit  den  Erfahrungen,  daß  Säfte  oder  Teile  von  was  immer  für  Organen, 
die  einer  Spezies  entnonmien  und  einer  anderen  einverleibt  werden, 
inuner  oder  fast  immer  eine  Produktion  von  Antikörpern  bei  der 
letzteren  hervorrufen;  somit  darf  eine  ähnliche  Wirkung  der  Injektion 
von  Placenta  nicht  als  für  diese  spezifisch  angesprochen  und  zu  einer 
Erklärung  der  Eklampsie  oder  der  Schwangerschaftsstörungen  im  all- 
gemeinen herangezogen  werden. 

Meine  ersten  Versuche  an  Tieren  derselben  Spezies  haben  damds 
zu  keinem  eindeutigen  Resultate  geführt,  und  ich  kann  auch  hente 
über  keine  neuen  berichten,  da  ich  aus  äußeren  Gründen  an  der  Wieder- 
aufnahme derselben  verhindert  war  und  auch  in  der  nächsten  Zeit  yer- 
hindert  sein  werde. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  die  ganze  Frage  nur  auf  der  Bam  der 
Annahme  diskutabel,  daß  eine  tiefgehende  Verschiedenheit  in  der 
chemischen  Konstitution  des  mütterlichen  und  kindlichen  Organismus 
besteht.  Die  weitere  Frage  ist,  wie  können  wir  diese  Verschiedenheit 
nachweisen  und  wie  können  wir  uns  das  Wesen  derselben  vorsteUen. 
Lediglich  diesem  zweiten  Teil  galten  damals  meine  Ausführungen,  die 
ich  heute  vervollständigen  will. 

Ich  hatte  damab  auf  die  von  Metalnikoff  entdeckte  Tatsadie 
hingewiesen,  daß  Tiere  imstande  sind  gegen  ihre  eigenen  Spermatozoen, 
die  Metalnikoff  ihnen  vorher  injizierte,  Antikörper  zu  büden.  Damit 
hatte  ich  nicht  gemeint,  wie  Labhardt  glaubt,  daß  deshalb  am 
väterlichen  Anteil  an  dem  Schwangerschaftsprddukte  die  Scbnld  für  die 
manchmal  deleüLre  Wirkung  desselben  auf  den  mütterlichen  Organismts 
zuzuschreiben  sei.  Es  läßt  siGh  aber  per  analogiam  vermuten,  daß  wA 


2  Monatsschrift  für  Gebortshüfe  und  Gynäkologie  1904.  Bd.  XX.  Nr.  6. 

3  Zeitschrift  für  Gebnrtsfaüfe  nnd  Gyi^ologie  1906.  Bd.  JÄV.  Nr.  2. 
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die  weiblichen  Individuen  imstande  sind  gegen  ihre  eigenen  Ovula 
Antikörper  zu  produzieren;  nur  läßt  sich  der  Beweis  für  diesen  Analogie- 
schlufi  Yorläufig  aus  Gründen,  die  in  den  Verhältnissen  gelegen  sind, 
nicht  erbringen  (die  Ovula  lassen  sich  nicht  in  so  großer  Menge  relativ 
rein  gewinnen  wie  die  Spermien,  auch  sind  sie  unbeweglich,  so  daß  vnr 
auf  den  so  bequemen  Nachweis  der  Agglutination  verzichten  müssen). 

Aus  diesen  Verhältnissen  können  wir  schließen,  daß  die  chemische 
Konstitution  der  Keimzellen  von  der  ihrer  Träger  verschieden  ist  Ge- 
radeso wie  die  Keimzellen  in  morpholgischer  Hinsicht  artlich  nur 
wenig  oder  gar  nicht  differenzierte  Zellgebilde  sind,  ganz  ebenso  scheinen 
sie  es  auch  in  biologischer  Hinsicht  zu  sein;  dieser  Schluß  ist  in 
Metalnikoff's  Experimenten  begründet;  denn  diese  zeigen,  daß  der 
erwachsene  Organismus  seinen  eigenen  Keimzellen  soweit  fremd  gegen- 
über steht,  daß  diese  ihn  bei  subkutaner  od^r  intraperitoneler  Applikation 
zur  Antikörperbildung  anregen. 

Einen  Schritt  weiter  führt  uns  Weismann's  Theorie  von  der 
Kontinuität  des  Keimplasmas.  Die  Keimzellen  sind  nach  dieser  kein 
integrierender  Bestandteil  des  Individuums,  sondern  ein  altes  Erbstück 
der  Art,  zu  dessen  jeweiligen  Trägem  die  Einzelindividuen  ausersehen 
sind.  Weismann'  s  Vergleich  der  Keimzellen  mit  einem  kontinuierlich 
verlaufenden  Faden,  an  dem  die  Einzelindividuen  je  nach  der  Höhe  ihrer 
artlichen  Differenzierung  größere  oder  kleinere  Anschwellungen  bilden, 
ist  ein  sehr  treffender. 

Wenn  wir  nun  weiter  sehen,  daß  die  morphologisch  nur  wenig 
differenzierten  Keimzellen  hoch  entwickelter  Arten  nur  ganz  schritt- 
weise und  ganz  allmählich  die  Entwicklungsstadien  ihrer  üreltem  durch- 
machen, Yrie  Haeckel's  biogenetisches  Grundgesetz  lehrt,  so  daß  sich 
die  Embryonen  verschiedener  Arten  in  einem  bestimmten  Stadium 
außerordentlich  ähnlich  sind  und  erst  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
der  Mutter  ähnlicher  werden,  so  ist  der  Gedanke  nicht  von  der  Hand 
zuweisen,  daß  die  durch  Metalnikoff's  Versuche  und  die  Kastrations- 
folgen erwiesene  Differenz  auch  der  chemischen  Konstitution  der  Keim- 
zellen in  ihrer  weiteren  Entwicklung  nach  der  Befruchtung  bestehen 
bleibt  und  erst  allmählich  eine  selbst  bei  der  Geburt  nicht  ganz  voll- 
ständige Annäherung  an  die  Konstitution  des  mütterlichen  Organismus 
erfolgt,  denn  es  liegt  kein  Grand  zu  der  Annahme  vor,  daß,  weder 
in  der  Ontogenese  noch  in  der  Phylogenese,  die  äußere  Form  etwas 
konstanteres  sein  soll  als  die  innere  Konstitution. 

Wir  können  also  in  gewissem  Sinne  davon  sprechen,  daß  der 
Embryo  der  Mutter  gegenüber  artfremd  ist.  Obwohl  ich  damals  den 
Ausdruck  »artfremd«  mit  Absicht  nicht  gebraucht  habe,  halte  ich  ihn 
Labhardt  gegenüber  als  kurzes  Verständigungsmittel  für  brauchbar, 
weil  er  das  Wesentliche  des  geschilderten  Gedankenganges  charakte- 
risiert 

Wenn  Labhardt  zur  Stütze  seiner  Abwehr  anführt,  daß  eine 
chemisclie  Differenz  zwischen  Mutter  und  Embryo  deshalb  nicht  be- 
stehen könne,  weil  der  Embryo  seine  Nähr-  und  Baumaterialien  aus 
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dem  Blute  der  Mutter  filtriert  erhält,  so  halte  ich  ihm  entgegen, 
daß  es  sich  bei  der  Ernährung  des  Fötus  gewiß  nicht  um  einen 
Filtrationsvorgang  handelt,  und  daß  der  erwachsene  Mensch  den 
Nahrungsmitteln  gegenüber,  deren  er  sich  bedient,  seine  chemische 
Individualität  auch  nicht  einbüßt. 

Wenn  wir  heute  noch  weit  entfernt  sind  derlei  Hypothesen  durch 
positive  Tatsachen  erweisen  zu  können,  so  sind  wir  andererseits  nicht 
berechtigt,  wie  Labhardt  es  tut,  den  ganzen  Gedankengang  al8ve^ 
fehlt  zu  bezeichnen.  Die  Argumente,  die  er  dagegen  anführt,  sind 
zum  großen  Teile  nicht  stichhaltig,  wie  z.  B.  das,  daß  man  sonst 
bei  Extra-uterin-Gravidität  mit  ihrer  sicheren  Zottenverschleppong 
Eklampsie  beobachtet  haben  würde,  was,  wie  er  meint,  nicht  der  Fall 
ist.  Tatsächlich  liegt  eine  solche  Beobachtung  in  der  Literatur  vor. 
Holst^  hat  eine  Eklampsie  bei  Extra-uterin-Gravidität  im  7.  Monate 
publiziert.  Daß  das  Ereignis  ein  außerordentlich  seltenes  bleiben  moB, 
geht  aus  der  Erwägung  hervor,  daß  Eklampsie  nicht  sonderlich  häufig, 
daß  es  aber  noch  viel  seltener  ist,  daß  sich  ein  Ei  in  der  Tube  so- 
weit entwickelt,  als  es  zur  Entstehung  einer  Eklampsie .  bei  uterinem 
Sitz  erforderlich  ist.  Eine  einfache  Wahrscheinlichkeitsrechnung  macht 
Labhardt 's  Einwand  hinfällig. 


IV. 

Hyperemesis  gravidarum. 

(Erwiderung  auf  J.  Whitridge  Williams  gleichnamigen  Artikel 

in  Nr.  30  d.  Blattes  1905.) 

Von 

Dr.  Dirmoser  in  Wien. 

Li  den  letzten  Jahren  mehren  sich  die  Mitteilungen  jener  Autoren, 
welche  das  perniziöse  Schwangerschaftserbrechen  als  eine  Selbstveigiftong 
auffassen. 

So  berichtete  erst  unlängst  in  Nr.  30  d.  Blattes  J.  Whitridge 
Williams  über  sechs  Falle  (davon  drei  tödlich  verlaufen),  die  er  vom  Mai 
1903  bis  jetzt  beobachten  konnte  und  die  »toxämischerc  Natur  waren. 
In  dieser  Auffassung  habe  ihn  insbesondere  das  Obduktionsergebnis 
(leider  nicht  ausführlich  beschrieben!)  des  ersten  Falles  bestärkt,  welches 
zu  seinem  Erstaunen  >in  Leber  und  Nieren  die  charakteristischen 
Läsionen  von  akuter  gelber  Leberatrophie«  ergab. 

Jeder  Obduktionsbefund  bei  reinem  perniziösen  Vomitus  ist  fnr 
die  Beurteilung  der  Ätiologie  dieser  Erkrankung  von  Wert,  da  die 
Literatur  einerseits  nur  über  wenig  Falle  verfügt,  dieselben  and6re^ 


^  Graviditas  eztraaterina  med  Eklampsie,  Norsk  Mag.  for  Laegevid  1897  reÜ 
Amer.  jonm.  for  obstetr.  1896.  Nr.  38. 
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seits  aber  erst  in  der  letzten  Zeit  im  Sinne  der  Autointoxikations- 
iheorie  richtig  beurteilt  wurden. 

Die  typischen  Veränderungen  in  den  parenchymatösen  Organen  des 
Banches  sind  auch  früher  sporadisch  beobachtet  und  beschrieben  worden, 
nur  wurden  sie  falsch  gedeutet. 

Im  Jahre  1883  erwähnt  z.  B.  Lusogin  mehrere  Obduktionsergeb- 
niBse,  bei  welchen  er  u.  a.  auch  die  parenchymatösen  Veränderungen 
der  abdominalen  Drüsen  konstatieren  konnte ,  sie  aber  als  Folge  der 
Inanition  auffaßt. 

Eine  beachtenswerte  Ansicht  äußerte  1885  E.  W.  Eughton.  Er 
faßte  die  trübe  Schwellung  und  fettige  Degeneration  der  drüsigen 
ünterleibsorgane  als  Folge  der  Gravidität  auf  und  meinte,  daß  bei 
vorwiegendem  Befallenwerden  der  Leber  Hyperemesis  resultiere,  bei 
dem  der  Niere  Eklampsie.  Auch  Reismann  sah  1890  bei  zwei  Ob- 
duktionen Nierenveränderungen. 

Erst  Lindemann  (Moskau)  hat  an  der  Hand  eines  genau  ge- 
schilderten Obduktionsbefundes  im  Jahre  1892  die  Ähnlichkeit  hervor- 
gehoben, welche  dieser  Fall  mit  akuten  Vergiftungen  bzw.  Selbst- 
vergiftungen zeige,  und  in  neuester  Zeit  (1901)  wiesen  gelegentlich 
eines  weiteren  Sektionsergebnisses  Champetier  de  Bibes  und  Bouffe 
de  St.  Blaise  auf  die  auffallende  Übereinstimmung  der  Befunde  bei 
perniziösen  Erbrechen  und  Eklampsie  hin. 

Soweit  andeutungsweise  die  Ergebnisse  der  pathologischen  Anatomie. 
Was  die  klinische  Seite  dieser  Krankheit  betrifft,  so  konnte  ich 
den  ersten  schweren  Fall,  der  unter  den  Erscheinungen  der  sogenannten 
WeiPschen  Krankheit,  also  mit  den  Hauptsjrmptomen  Fieber,  Eiweiß, 
Ikterus  verlief,  im  Jahre  1890  beobachten,  zur  Zeit,  als  Kaltenbach 
seme  Theorie  von  der  hysterischen  Grundlage  der  Hyperemesis  auf- 
stellte, die  fast  ein  Jahrzehnt  die  Literatur  beherrschte.  Das  ganze 
Erankheitsbild  bei  der  bisher  gesunden  Frau  und  bei  Mangel  anderer 
komplizierender  Momente  zwang  ja  förmlich  zu  der  Annahme  einer 
Autointoxikation,  die  nur  durch  die  Schwangerschaft  hervorgerufen 
sein  konnte.  Solche  Fälle  mit  ausgesprochener  Litoxikation  sind  zum 
Glücke  nicht  häufig. 

Nachdem  es  mir  in  den  folgenden  6  Jahren  gelungen  war,  20  Fälle 
von  vorgeschrittenem  Schwangerschaftserbrechen  zu  sammeln,  konnte 
ich  anfangs  1897  *  auf  Grund  genauer  Stoffwechsel-  bzw.  Harnunter- 
suchungen (die  von  einwandfreier  Seite  ausgeführt  wurden)  die  Theorie 
der  Autointoxikation  vertreten,  wie  es  bisher  in  einer  Beihe  von  Ab- 
handlungen geschehen  ist.  Zu  dieser  Zeit  konnte  ich  femer  auf  eine 
weitere,  bisher  nicht  beschriebene  Beobachtung  hinweisen,  nämlich  auf 
das  Vorkommen  eklamptischer  Anfälle  bei  Vomitus  perniciosus,  eine 
Komplikation,  die  in  neuester  Zeit  auch  von  französischen  Autoren 
hervorgehoben  wird. 


*  E.  D.  W.  Mediz.  Wochenschrift  1897.  Nr.  8.   Hyperemesis. 
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Diese  Anfälle  traten  in  meinem  Falle  nicht  am  Ende  der  Schwan- 
gerschaft hinzu,  sondern  schon  am  Ende  des  3.  Monates,  und  der 
Eiweißgehalt  im  Harne  war  damals  ein  nur  geringer. 

Die  Koinzidenz  beider  Krankheiten  auf  einen  bloßen  Zufall  zurück- 
zuführen, geht  wohl  nicht  an,  es  sprechen  vielmehr  manche  Momente 
für  einen  gewissen  Zusammenhang  zwischen  Eklampsie  und  Yomitus 
perniciosus^.  Das  gemeinsame  Auftreten  beider  Krankheiten  bei  dem- 
selben Individuum  beweist  ja,  daß  sich  auf  dem  Boden  der  Hypeiv 
emesis  Toxine  gebildet  haben  müssen,  denen  auch  die  Qualifikation 
für  den  eklamptischen  Anfall  zuzusprechen  ist.  Vielleicht  ist  es  das 
Azeton,  das  in  meinem  Fall  in  überreichlicher  Menge  gefunden  wurde. 

Daß  die  schweren  Erscheinungen  beim  Vomitus  perniciosus  auf 
einer  Intoxikation  beruhen,  wird  von  den  neueren  Autoren  fast  ein- 
stimmig zugegeben,  wenn  auch  die  Frage,  wo  die  Quelle  hierfür  zu 
suchen  sei,  verschieden  gelöst  werden  will.  So  wurde  ja  Veit's 
Syncytiotoxintheorie  auch  auf  die  Hyperemesis  übertragen,  und  die  jetzt 
moderne  Lehre  von  der  inneren  Sekretion  der  Placenta  dürfte  ein 
ähnliches  Schicksal  erfahren. 

Die  Stätte  der  Toxinbildung  suche  ich  nicht  im  Ei,  sondern  in 
der  »Großwerkstätte«  für  die  meisten  Autointoxikationen  im  Grastro- 
intestinaltrakte;  treten  doch  die  allerersten  Beschwerden  bei  Schwanger- 
schaft in  dieser  Sphäre  auf. 

Das  wachsende  Ei  würde  demnach  (primär)  den  Keflex  erzeugen, 
durch  den  vermittels  der  sekretorischen  Funktion  des  N.  vagus  sym- 
pathicus,  der  Yerdauungschemismus  (sekundär)  beeinflußt  vdrd,  so  daß 
die  Zwischenprodukte  des  Eiweißzerfalles  zur  Besorption  gelangen. 

Für  diese  Theorie  spricht  1)  eine  Reihe  von  Körpern,  die  im 
Harn  oder  im  Yerdauungstrakte  gefunden  vmrden  (Reichliches  Indoxyl 
und  Skaloxyl  die  oft  exzessive  Vermehrung  von  Azeton  und  Acetessig- 
säure  —  ersteres  bereits  im  Mageninhalt  vorfindlich  — ,  die  Ver- 
mehrung der  Atherschwefelsäure,  Urobilin,  Pepton  u.  a.),  2)  der  posi- 
tive Tierversuch,  indem  Injektionen  mit  Dünndarminhalt  die  Tiere  in 
kurzer  Zeit  zum  Absterben  brachten. 

Schon  in  meinen  früheren  Mitteilungen  wies  ich  darauf  hin,  daß 
es  nicht  möglich  ist,  einen  einzelnen  Körper  für  die  schweren  Erschei- 
nungen beim  Vomitus  perniciosus  verantwortlich  zu  machen  und  möchte 
auch  der  Ammoniakausscheidung  im  Harne  nicht  jene  prognostische 
Bedeutung  für  Hyperemesis  beimessen,  vde  es  J.  W.  Williams  in  der 
eingangs  zitierten  Arbeit  annimmt,  indem  die  Zunahme  des  Ammoniak- 
koeffizienten die  Existenz  einer  schweren  Toxämie  beweisen  solle  im 
Gegensatze  zur  Eklampsie,  wo  die  Stickstoffausscheidung  bedeutend 
verringert  sei,  der  Ammoniakgehalt  jedoch  normal  bleibe. 

Auch  bei  Eklampsie  ist  eine  Steigerung  der  Ammoniakausscheidung 
oftmals  zu  konstatieren;  sie  wird  für  beide  Krankheiten  das  Anzeichen 


2  E.  D.  W.  KliniBche  Wochenschrift,  XVHI.  Jahrg.  Nr.  4, 1905.   Vergleichende 
Betrachtungen  über  Hyperemiais  und  Eklampsie. 
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der  gestörten  Leberfunktion  bilden.  Diesem  Organe  liegt  ja  anB^ 
der  Gallenbereitung  auch  die  Bildung  des  Harnstoffes  ob,  welcher  zum 
großen  Teile  den  der  Leber  zugeführten  Albuminaten  entstammt.  Die 
(nach  meiner  Annahme  durch  Darmgifte)  yerminderte  Lebertätigkeit 
wird  demnach  die  Zwischenprodukte  des  Eiweißzerfalles  nicht  in  der 
Form  des  Harnstoffes  zur  Ausscheidung  bringen,  sondern  sie  im 
Organismus  zurückhalten.  Zu  diesen  gehören  nebst  einer  Keihe  anderer 
Körper  (Leucin,  Gljkokoll,  Amidosäuren  usw.)  auch  das  Ammoniak, 
dem  z.  B.  Zangenmeister  für  die  Eklampsie  und  Nephritis  eine  große 
Bedeutung  beimißt.  Auch  das  karbaminsaure  Ammoniak,  welches 
seinerzeit  Drechsel  als  Vorstufe  des  Harnstoffes  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen hat,  und  welches  bei  Fortfall  der  Leberfunktion  in  den  Ereis- 
lauf  gelangt,  hat  Massen  für  das  Zustandekommen  der  Eklampsie 
verantwortlich  gemacht.  Der  Ammoniakgehalt  kann  demnach  bei  beiden 
Krankheiten  gesteigert  sein,  bildet  jedoch  keinen  so  konstanten  Befund, 
als  daß  er  für  die  schwersten  Erscheinungen  bei  Yomitus  perniciosus 
ein  sicheres  Prognostiken  bilde. 

Gegen  die  hohe  toxische  Bedeutung  des  Ammoniaks  sprechen 
aber  auch  die  Stoffwechseluntersuchungen,  wie  sie  von  Pawlow  und 
Nenki  angestellt  wurden.  Der  Grundstoff  für  die  Anunoniakbildung 
sind  die  Produkte  des  Eiweißzerfalles,  die  der  Leber  durch  die  Pfort* 
ader  Tom  Darm  aus  zugeführt  werden.  Bei  sonst  gesunden  Tieren 
konnte  ohne  Schaden  der  vom  Darme  kommende  und  mit  diesen  Pro-* 
dukten  geschwängerte  Blutstrom  vermittels  der  Ec kuschen  Fistel,  also 
mit  Umgehung  der  Leber,  in  den  großen  Kreislauf  einverleibt  werden; 
ja  Queirolo  und  Stick  sahen  solche  Tiere  auch  bei  ausschließlicher 
Fleischnahrung  gesund  bleiben.  Sie  suchen  daher  den  Schutz  vor  den 
Darmgiften  nicht  so  sehr  in  der  Leber  als  in  der  Undurchlässigkeit 
der  Darmwand  bzw.  ihrer  Epithelien. 

Noch  eine  Behauptung  J.  W.  Williams  möchte  ich  nicht  un- 
besprochen  lassen.  Sie  betrifft  die  Feststellung,  daß  bei  toxämischer 
Hyperemesis  die  Niere  das  später  betroffene  Organ  sei,  was  »durch  die 
Tatsache  erwiesen  werde,  daß  der  Urin  kein  Albumen  bis  kurz  vor 
dem  Tode  enthalt«. 

Nun  kann  aber  bei  Eklampsie  der  Harn  eiweißfrei  bleiben  und 
bei  Hyperemesis  können  schon  bei  halbwegs  hartnäckigen  Fällen  »Spuren 
von  Eiweiß«  gefunden  werden.  Steigert  sich  der  Krankheitsprozeß,  so 
tritt  manchmal  deutliche  Eliweißausscheidung  auf,  und  die  morpho- 
logischen Elemente  des  Harnes  geben  deutlich  Zeugnis  von  der  Mit- 
beteiligung der  Niere  (granulierte  Zylinder,  Blutkörperchen  usw.).  Es 
gibt  auch  Fälle,  wo  die  Diagnose  nicht  nur  auf  Schwangerschaftsniere 
(Fischel,  Rosthorn),  sondern  auf  viel  eingreifendere  Prozesse  ge- 
stellt werden  muß.  Daß  die  Prognose  dann  dubioser  vdrd,  ist  klar 
—  doch  auch  solche  Fälle  können  noch  genesen. 

Die  letzten  Jahre  zeigen,  daß  die  Arbeiten  über  das  perniziöse 
Schwangerschaftserbrechen  sich  im  Gebiete  der  Lehre  von  den  Auto- 
intoxikationen bewegen.    Die  weitere  Vertiefung  nach  dieser  Bichtung 
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wird  uns  auch  dem  Endziele  nach  Erkenntnis  der  wahren  Ursachen 
näher  führen  als  aUe  anderen  bisher  aufgestellten  Theorien. 


Neue  Bücher. 

1)  Döderlein-Krönig.  Operative  Gynäkologie.  Mit  182  Abb. 

und  1  Taf.    XV,  612  S.    Lex.-8. 

Leipzig,  G«  Thieme,  1905.    Geb.  in  Leinwand  M  21. — . 

Ein  glänzend  ^'ausgestattetes  Werk,  geschrieben  von  zwei  Autoren, 
die  als  hervorragende,  die  Technik  meisternde  Operateure  allgemein 
bekannt  sind!  Das  Erscheinen  des  Buches  hat  berechtigtes  Aufsehen 
erregt;  es  wird)  wenige  Gynäkologen  in  Deutschland  geben ,  die  es 
nicht  schon  in  der  Hand  gehabt  haben. 

Der  allgemeine,  von  K.  bearbeitete  Teil  ist  breiter  angelegt  und 
eingehender  behandelt,  als  es  in  ähnlichen  Darstellungen  bisher  üblich 
war.  Es  entspricht  das  durchaus  der  inmier  mehr  sich  festigenden 
Ansicht,  daß  die  allgemeinen  Prinzipien  der  operativen  Technik,  d^ 
Operationsvorbereitung,  der  prophylaktischen  und  therapeutischen  MaB- 
nahmen  während  der  Bekonvaleszenz  für  bedeutungsvoller  und  wichtiger 
erachtet  werden  müssen,  als  Einzelheiten  der  in  Betracht  konmienden 
Operationsmethoden. 

Die  Fülle  von  Vorschlägen,  Experimenten  und  Erfindungen,  die 
auf  diese  allgemeine  Lehre  vom  guten  und  erfolgsicheren  Operieren 
Bezug  haben,  ist  wohl  noch  niemals  so  prägnant  und  übersichtlich  zur 
Darstellung  gekommen,  als  in  K.'s  formgewandter  Darstellung. 

Das  erste  Kapitel  behandelt  die  gynäkologische  Asepsis.  Daran 
schließen  sich  an  die  Abschnitte  über  die  Herabsetzung  der  örtlichen 
Disposition  zur  Infektion,  über  die  Erhöhung  der  natürlichen  Wider- 
standskraft des  Organismus  gegen  Infektion,  über  die  Prophylaxe  des 
Ileus,  über  die  Narkose,  Lokal-  und  Bückenmarksanästhesie,  über  die 
Prophylaxe  der  Verblutung,  der  postoperativen  Pneumonie,  über  die 
Wundnaht,  die  Nachbehandlung  Laparotomierter,  über  die  Heilung 
postoperativer  Hernien,  über  die  allgemeine  Indikationsstellung  zu 
vaginalem  und  abdominalem  Vorgehen.  Endlich  wird  der  Einfluß  der 
Entfernung  von  Ovarien  und  Uterus  auf  den  Organismus  und  den 
Einfluß  gynäkologischer  Operationen  auf  das  Nervensystem  im  aU- 
gemeinen  erörtert. 

K.  ist  ja  in  der  glücklichen  Lage  als  besonders  kompetent  in 
den  meisten  dieser  Fragen  anerkannt  werden  zu  müssen. 

Es  gibt  kaum  eine  Frage  in  dem  von  ihm  bearbeiteten  Gebiete, 
deren  Lösung  er  nicht  selbst  mit  rastloser  Energie  gefördert  hätte, 
keine  von  anderer  Seite  vorgeschlagene  Verbesserung,  die  in  seiner 
TTlim'V  nicht  einer  exakten  Nachprüfung  unterzogen  worden  wäre.  Es 
sei  nur  an  die  eingehenden  und  grundlegenden  bakteriologischen  Ar- 
beiten, an  die  Versuche  über  die  Sterilisation  des  Nahtmateriales,  an 
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die  VerbesBenmgsvorschläge  der  Narkose,  der  heizbaren'^  Operations- 
tische, der  Belichtung  des  Operationszimmers  erinnert. 

So  ist  diese  allgemeine  gynäkologische  Operationslehre  nicht  ein 
Exzerpt  fleißig  zusammengetragener  Literatur,  sondern  eine  auf  große 
persönliche  Erfahrung  begründete,  wissenschaftlich  und  praktisch^wert- 
Yolle  Kritik  geworden. 

In  den  speziellen  Teil  haben  sich  die  Verf.  geteilt.  D.  hat  die 
Frolapsoperationen,  die  Myomotomien,  die  Karzinomoperationen,  die 
Orariotomie,  die  Fisteloperationen,  die  veralteten  Dammrisse  in.  Grades 
abgehandelt.  —  K.  die  Operationen  bei  Scheiden-  und  Uterusmißbil- 
dungen, die  operative  Behandlung  der  Dysmenorrhöe,  Sterilität,  Eetro- 
flexio  und  Inversio  uteri,  Endometritis  und  Metritis,  der  gonorrhoischen, 
septischen  und  tuberkulösen  Adnextumoren,  der  Tubargravidität,  der 
chronischen  Pelveoperitonitis,  des  primären  Karzinoms  der  Vagina 
und  der  Tuben,  die  künstliche  Sterilisierung  der  Frau,  die  Beziehung 
der  Appendicitis  zu  gynäkologischen  Erkrankungen,  die  Beeinflussung 
der  Indikationsstellung  durch  funktionelle  Nervenkrankheiten,  die  In- 
dikation zur  Bauchhöhlendrainage. 

Die  Gefahr,  daß  bei  einer  solchen  Arbeitsteilung  der  einheitliche 
Grundzug  des  Gesamtwerkes  verloren  geht,  ist  ja  naheliegend.  Gerade 
in  operativen  Fragen  wird  die  persönliche  Erfahrung  stets  das  aus- 
schlaggebende Moment  bleiben.  Jeder  Operateur  läßt  sich  in  erster 
Linie  von  seinen  Kesultaten  leiten  und  beeinflussen;  er  wird  das  von 
ihm  Erprobte  und  bewahrt  Gefundene  beharrlich  festhalten.  Es  wäre 
deshalb  nicht  wunderbar,  wenn  zwei  bedeutende  Operateure  trotz 
weitgehender  Übereinstimmung  gegensätzliche  Anschauungen  in  Einzel- 
fragen vertreten  und  einen  erheblich  differierenden  Standpunkt  bei  der 
Indikationsstellung,  in  der  Bewertung  technischer  Details  einnehmen 
würden,  der  dem  gemeinsam  bearbeiteten  Werke  nicht  zum  Vorteile 
gereichte.  Das  ist  bei  D.  und  K.  ganz  und  gar  nicht  der  Fall. 
Wüßte  man  nicht,  daß  das  Buch  aus  zwei  Federn  stammte,  man  würde 
sicherlich  nur  einen  Autor  vermuten.  So  gleichartig  ist  die  Dar- 
stellungsart, so  gleichflüssig  der  Stil. 

Diese  gegenseitige  Anpassungsfähigkeit  ist  wohl  in  dem  gleichen 
Entwicklungsgange  der  beiden  Verff.  begründet.  Beide  sind  hervor- 
gegangen aus  der  Schule  von  Paul  Zweifel,  dem  sie  ihr  Buch  auch 
widmeten.  Trotz  ihrer  selbständigen  und  originalen  Weiterentwicklung 
fußen  beide  in  ihren  Grundanschauungen  doch  auf  den  Lehren  ihres 
gemeinsamen  bedeutenden  Lehrers! 

Wer  die  Schwierigkeiten  der  deskriptiven  Darstellung  selbst  typi- 
scher Operationen  zu  würdigen  versteht,  wird  die  außerordentliche 
Klarheit  der  Darstellung  ganz  besonders  in  den  Hauptabschnitten 
über  Myomotomie,  Ovariotomie,  Adnexoperationen  und  Kirzinomopera- 
tionen  bewundem  müssen.  Aber  selbst  die  meisterhafteste  Beschreibung 
kann  der  imterstützenden  Wirkung  erläuternder  Blustrationen  nicht 
entbehren.  Die  Zeiten,  in  denen  man  zufrieden  war,  sich  aus  be- 
scheidenen, spärlich  in  den  Text  eingestreuten  Skizzen  eine  bildliche 
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Vorstellung  mit  Zuhilfenahme  einiger  Phantasie  zu  schaffen,  sind  vor- 
über. Durch  die  hervorragenden  Illustrationen  der  epochemachenden 
Jahrbücher  von  Kelly  und  Bumm  sind  die  Ansprüche  erheblich  ge- 
steigert.  Wir  lassen  uns  mit  flüchtigen,  schematischen  Andeutungen 
nicht  mehr  abfinden,  seit  wir  wissen,  daß  es  Künstler  mit  der  Fähig- 
keit gibt,  die  einzelnen  Phasen  einer  Operation  rasch  zu  erfassen  und 
mit  fast  photographischer  Schnelligkeit  und  Naturwahrheit  festzuhalten, 
und  daß  weitschauende  Verleger  die  hohen  Reproduktionskosten  sol- 
cher Kunstwerke  nicht  scheuen. 

Dem  Zusammenwirken  der  Verff.  mit  Künstler  und  Verleger  ver- 
danken wir  auch  in  der  D.-K.'schen  Gynäkologie  eine  große  Beihe 
sehr  geschickt  ausgewählter,  prachtvoll  ausgeführter  Abbildungen. 

Als  besonders  gelungen  möchte  ich  die  Wiedergabe  der  vaginalen 
Totalexstirpation,  der  D. 'sehen  Spaltungsmethode,  der  verschiedenen 
Prolapsoperationen,  der  Myomenukleationen  hervorheben.  Bei  derartig 
wahrheitsgetreuer  Zeichnung  der  einzelnen  Operationsphasen  vermittelt 
der  erste  Blick  die  richtige  Auffassung. 

Nur  wenige  Bilder  sind  aus  anderen  Werken,  z.  B.  Kelly's  Gynä- 
kologie und  Tandler-Halban's  vorzüglichem  Atlas  entnommen;  die 
weitaus  meisten  sind  Originalzeichnungen  von  A.  Kirchner.  Selbst- 
verständlich wird  die  Kritik  trotz  der  in  die  Augen  fallenden  Vorzüge 
des  Werkes  Angriffspunkte  finden.  Das  bedarf  bei  der  Verschieden- 
heit unserer  Anschauungen  in  vielen  Einzelfragen  kaum  der  Erwäh- 
nung. Der  trotz  gründlicher  Berücksichtigung  der  Literatur  aus- 
gesprochen subjektive  Charakter  der  Darstellung  wird  gewiß  manchen 
Widerspruch  anregen.  Die  Zweifel' sehe  Schule  kommt  naturgemaS 
sehr  entschieden  zum  Wort,  und  wer  sich  darüber  noch  nicht  völlig 
klar  war,  was  alles  Zweifel  und  seine  zahlreichen,  hervorragenden 
Schüler  für  unser  Fach  geleistet  haben,  der  findet  die  Belege  dafür 
in  dem  K.-D. 'sehen  Werk.  Und  wer  kann  es  tadeln,  daß  die  wissen- 
schaftlichen  Errungenschaften,  die  wir  der  Leipziger  Klinik  verdanken, 
ohne  Übertreibung  in  gebührender  Weise  in  den  Vordergrund  gestellt 
sind! 

Für  die  sicherlich  in  Bälde  zu  erwartende  Neuauflage  wären  viel- 
leicht erweiternde  Zusätze  bei  einigen  Kapiteln  erwünscht.  So  würde 
Ref.  es  mit  erklärlicher  Freude  begrüßen,  wenn  zu  den  Operationen 
an  den  weiblichen  Hamorganen  auch  die  Sectio  alta,  die  Kolpocysto- 
tomie  und  die  intfavesikalen  Operationen  gezählt  würden.  Wir  wollen 
doch  daran  festhalten,  daß  das  gynäkologische  Operationen  sind,  die 
wir  ausführen  können,  dürfen  und  müssen.  Und  ich  meine,  daß  gerade 
die  Verff.  eines  Werkes,  das  eine  maßgebende  Bedeutung  in  der 
Literatur  gewinnen  wird,  sich  dafür  einsetzen  sollten,  daß  dieses  ganze 
Operationsgebiet  den  Gynäkologen  gehört. 

Doch  das  sind  Spezialwünsche,  die  immerhin  nebensächlich  er- 
scheinen. Wir  wollen  froh  sein,  daß  wir  ein  solches  Werk  besitzen, 
auf  das  die  deutsche  Literatur  stolz  sein  kann.        Stoeekel  (Berlin). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Greburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitznng  am  16.  Mai  1906. 
Yorsitzender:  Fleischmann;  Schriftführer:  Bürger. 

L  Qigli-Florenz  (alaGhist]:  Die  Besaltate  des  lateralen  Schambein- 
schnittes anf  Grandlage  der  ersten  80  Fälle. 

Einen  Fremden  Ihre  Sprache  schlecht  sprechen  zu  hören  wird  für  Sie,  meine 
Herren,  nichts  Angenehmes  sein,  dämm  werde  ich  trachten,  mich  so  knrz  als  mög- 
lich zu  fassen.  Vor  allem  aber  erwächst  mir  die  angenehme  Pflicht,  der  Wiener 
gynäkologischen  Gesellschaft,  welche  durch  ihren  Präsidenten,  Herrn  Fleisch- 
mann, mir  die  hohe  Ehre  erwies  der  heutigen  Yersammlong  beiwohnen  zu  dürfen, 
meinen  innigst  gefühlten  Dank  auszusprechen.  Und  diese  Ehrung,  welche  ich  als 
bescheidener  Mitarbeiter  in  dem  durch  ein  Jahrhundert  wogenden  Kampf  um  die 
Verwirklichung  der  genialen  Idee  Sigault^s  nicht  in  Anspruch  nehmen  mochte, 
erweckt  in  mir  Gefühle,  die  ich  wegen  der  mangelnden  Sprache  nicht,  wie  ich  es 
mochte,  zum  Ausdrucke  bringen  kann.  Ich  werde  mich  daher  beschränken,  in 
großen  Zügen  über  den  Werdegang  und  die  Umwandlungen,  welche  die  temporäre 
Erweiterung  des  Beckens  im  Laufe  der  Zeiten  durchgemacht  hat,  und  über  die  Re- 
sultate zu  berichten,  welche  die  von  mir  vorgeschlagene  Modifikation  der  ursprüng- 
lichen Symphyseotomie  im  Laufe  der  letzten  Jahre  bis  jetzt  aufzuweisen  hat. 

Meine  Herren,  im  Jahre  1768  bestätigte  ein  Mann  von  höchster  Intelligenz, 
daß  man  eine  temporäre  Erweiterung  des  Beckens  während  der  Geburt  erlangen 
und  auf  diese  Weise  die  mechamschen  Schwierigkeiten  dadurch,  daß  man  die  Kon- 
tinuität des  pelvischen  Gürtels  löst,  überwinden  könnte. 

Diese  Idee,  die  aus  wer  weiß  welchen  mjrsteriösen  und  entlegenen  Ursprüngen 
bereits  im  Altwtum  im  Volksglauben  lebte,  diese  Idee,  die  schon  seit  langer  Zeit 
(Gegenstand  akademischer  Diskussion  geworden  war,  fand  in  S.  K  Sigault  den- 
jenigen, der  ihr  Sinn  und  Leben  gab. 

Am  1.  Oktober  1777  wurde  diese  Wahrheit  zu  Beginn  der  Nacht  in  einem 
ärmlichen  Hause  aus  Faubourg,  St.  Denis  in  Paris,  an  einer  armen  Frau,  deren 
Muttergefobl  sie  zum  höchsten  Heroismus  trieb,  von  Sigault  selbst  mit  Glück 
und  Kühnheit  erwiesen. 

Und  da  sie  in  diesem  ersten  Versuche  die  Form  der  Wirklichkeit  angenommen 
hatte,  so  wurde  sie  von  damals  her  das  ferne  Ziel,  zu  dem  alle  diejenigen,  die  die 
natürliche  geburtshilfliche  Lösung  des  engen  Beckens  suchten,  instinktiv  sich  wand- 
ten. Die  Geschichte  unserer  Kunst  registriert  die  vielen  Versuche,  die  im  Laufe 
der  Jahre  zur  Vervollkommnung  dieses  höchsten  Zieles  gemacht  wurden,  die  Hoff- 
nungen und  Enttäuschungen. 

Ich  will  bei  dieser  Geschichte,  die  sie  besser  als  ich  kennen,  nicht  länger  ver- 
weilen. Sigault  übersetzte,  gezwungen  durch  das  Instrumentarium  und  durch 
die  Praxis,  jene  Wahrheit  in  den  Schnitt  der  Symphyse  durch  das  Gelenk,  obwohl 
er  bei  seinem  großen  Scharfsinn  die  Notwendigkeit  erkannte,  aus  der  klinischen 
Beobachtung  und  Traumatologie  das  Kriterium  für  die  Wahl  des  sicheren  Weges 
zu  schöpfen.  Vor  wenigen  Jahren  schien  es,  daß  die  Symphyseotomie  mit  dem 
Triumph  der  modernen  Lehre  der  chirurgischen  Prophylaxis  ihre  Besultate  gebes- 
sert hätte,  um  den  Platz,  der  ihr  gebührt,  in  der  praktischen  Geburtshilfe  zu  be- 
haupten. Es  schien  endlich  auch,  daß  dieses  höchste  Ziel  unserer  Kunst  glücklich 
und  für  immer  erreicht  wäre.  Die  Hoffnung  der  Geburtshelfer  wurde  naturgemäß 
durch  die  Besultate  der  Schule  Morisani^s,  Pinard's,  Zweifers,  Schauta^s 
u.  a.  neu  belebt,  aber  es  war  eine  klinische  Enttäuschung.  Die  Besultate  ent- 
sprachen nicht  den  allgemeinen  Erwartungen,  und  die  C^eration  verfiel  ebenso 
schnell  wie  sie  emporgekommen  war,  und  stellte  für  einen  Moment  auch  die  von 
Sigault  erkannte  Wahrheit  in  den  Hintergrund. 
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So  wiederholt  sich  nochmalB  jenes  psychologische  und  geschichtliche  Phäno- 
men, welches  Prof.  Mangiagalli  als  merkwürdiges  bezeichnet,  daß  'viele,  die 
theoretisch  die  Idee  akzeptierten,  in  der  Praxis  sich  sträubten  sie  auszoflihren,  aber 
dies  war  und  ist  eine  natürliche  Erscheinung,  die  hervorgerufen  wird  durch  den 
offenbaren  Widerspruch  zwischen  der  geburtshilflichen  Wahrheit  und  der  unvoll- 
kommenen chirurgischen  Form,  in  der  diese  Wahrheit  sich  äußert.  Man  verwirrte 
die  geburtshilfliche  Wahrheit  von  der  temporären  Erweiterung  des  Beckens  wah- 
rend der  Geburt  mit  der  chirurgischen  Form,  die  diese  Wahrheit  in  die  Praxis 
übersetzte,  und  man  wollte  nicht  daran  denken,  die  beiden  getrennten  Tatsachen 
zu  analysieren,  noch  die  Verantwortlichkeit  eines  jeden  für  die  erlangten  Besultate 
zu  untersuchen. 

Das  Glück  bewahrte  mir  die  Ehre  auf,  die  Aufinerksamkeit  der  Geburtshelfer 
auf  diese  Tatsache  zu  lenken  und  die  Notwendigkeit  einer  radikalen  Änderung  der 
Operation  anzuzeigen. 

Wenn  auch  Champion  schon  zu  Beginn  des  vergangenen  Jahrhunderts  die 
Notwendigkeit,  außerhalb  der  Artikulation  zu  operieren,  anerkannte  und  im  Jahre 
1837  mit  anatomischer  Genauigkeit  die  Technik  angegeben  hatte,  so  wurde  doch 
erst  in  unseren  Tagen  die  Bedeutung  seiner  Vorschläge  begriffen. 

Im  Jahre  1894  brachte  ich  den  Gegenstand  in  seine  richtigen  Grenzen  und 
machte  mit  dem  Instrumentarium  und  der  Technik  des  Lateralschnittes  es  mög- 
lich zu  jenen  Resultaten  zu  gelangen,  von  denen  ich  heute  mit  Vergnügen  die  erste 
und  sehr  bedeutende  Serie  vortragen  darf.  Die  klinischen  Beobachtungen  erreichen 
heute  die  stattliche  Anzahl  von  85,  die  zum  Teil  veröffentlicht,  zum  Teil  mir 
direkt  von  den  Autoren  gütig  mitgeteilt  wurden.  Ich  gebe  sie  hier  in  alphabeti- 
scher Ordnung  wieder,  da  ich  aus  Mangel  einiger  bestimmter  Angaben  sie  nicht 
chronologisch  aufführen  kann. 

1  Bar  (Paris),  1  Barsotti  (Lucca),  1  Bury  Hart  (Edinburg),  1  Bonardi 
(Lugano],  1  Calderini  (Bologna),  4  Ganton  (Buenos- Aires),  1  Garrara  (Bresda), 
2  De  Boris  (Beims),  10  Döderlein  (Tübingen),  1  Ferroni-Mangiagalli 
(Milano),  1  Fleischmann  (Wien).  1  Gelli  (Firenze),  1  Gigli  (Firenze),  1  Hof- 
meier  (Würzburg),  5  Landerini  (Bergamo),  15  Leopold  (Dresden),  1  Meyer 
(Kopenhagen),  1  Menier  (Amsterdam),  4  Morisani  (Neapel),  5  Pestalozza 
(Firenze),  1  Porack  (Paris),  1  Eosti  (Florenz),  1  Saladino  (Siena),  1  Scarlini 
(Siena),  4  Schau ta  (Wien),  2  Tauf f er  (Budapest),  4  Toporski  (Posen),  1  üconei 
(Padua),  6  van  de  Velde  (Harlem),  7  v.  Franque  (Prag),  1  Walcher  (Stutt- 
gart), 2  Zweifel  (Leipzig). 

Es  ergibt  sich  aus  der  Prüfung  dieser  klinischen  Beihe  die  bemerkenswerte 
Tatsache,  daß  mit  meiner  Operation  die^  Heilung  per  primam,  die  bei  der 
Symphyseotomie  so  selten  zu  erzielen  war,  hier  mit  Leichtigkeit  und  schnell  er- 
reicht ¥nrd.  Alle  diese  Frauen  heilten  per  primam  und  vollständig,  mit  Ausnahme 
von  zwei  oder  drei,  über  welche  ich  noch  keine  genauen  Details  habe,  die  voll- 
ständig, aber  langsam  gesund  wurden,  und  drei  von  vier  Frauen,  die  aus  Granden^ 
die  von  der  Operation  unabhängig  sind,  verstarben.  Diese  letzten  starben,  eine 
durch  Ghloroform  (Berry  Hart),  zwei  infolge  schwerer  vor  dem  operativen  Ein- 
griff erfolgter  Infektion  (Bau mm)  und  der  letzte  infolge  einer  Typhusinfektion, 
25  Tage  nach  der  Operation,  als  die  Frau  vollständig  und  per  primam  geheut 
war  (Saladino). 

Diese  Mortalität  würde  sich  also  auf  ungefähr  4  9^,  selbst  wenn  man  sie  anf 
Bechnung  meiner  Operation  setzen  würde,  belaufen,  eine  Perzentualität,  welche  im 
Vergleich  zu  den  11;^,  die  die  Symphyseotomie  aufweist,  bestätigte,  welche  hervw- 
ragenden  und  unerwarteten  Fortschritte  die  von  mir  vorgeschlagene  operative  Mo- 
difikation der  Idee  Sigault^s  verschafft  hat. 

Ich  rechne  zur  Operationsmortalität  nicht  die  beiden  Fälle  Baumm's,  ich 
bringe,  sie  aber  in  Erinnerung,  um  zu  beweisen,  daß  ich  sie  nicht  vergessen  noch 
verbergen  will.  Sie  gehören  der  Pubiotomie  nadi  Baumm,  und  es  ist  daher  nidit 
richtig,  daß  sie  meiner  Operation  zur  Last  fallen. 

Wenn  man  bedenkt,  daß  dies  das  erste  klinische  Eeaultat  einer  neuen  Opera- 
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tion  ist,  mit  der  noch  experimentiert  wird,   und  welches  erlangt  ist  unter  ver- 
sohiedenen  Bedingungen  und  von  versohiedenen  Operateuren,  so  ist  die  Hoffiiung 
berechtigt,  daß  auf  diese  Weise  das  Ideal  meines  Lehrers,  Prof.  Dr.  Chiara, 
erreicht  werden  kann,  welcher  danach  strebte,   daß   diese  Operation  gleich  be- 
deutend wäre  wie  die  aseptische  Applikation  der  Zange.     Ich  will   nicht  sagen, 
daß  diese  operative  Unschädlichkeit  mit  meiner  Operation  erreicht  sei,  noch  daß 
es  möglich  sei  sie  zu  erreichen,  ich  behaupte  nur,  daJB  die  Besserung  in  den  Besul- 
taten  derartig  ist,  wie  ich  sie  selbst  niemals  erhofift  hatte.  Keine  der  Komplikationen 
der  Symphyseotomie  ist  in  dieser  Operation  mit  so  schwerem  Charakter  aufgetreten ; 
die  Hämorrhagien  während  der  Operation  waren  sehr  selten  und  wurden  immer 
mit  Leichtigkeit  gestillt.    Die  Lazerationen  der  Q-eburtswege  zeigten  keine  größere 
Frequenz,  als  die  der  gewohnlichen  geburtshilflichen  Operationen,   und  brachten 
niemalB  so  schwere  Folgen  wie  bei  der  Symphyseotomie.    Der  durch  meine  Draht- 
sSge  bewirkte  lineare  Bruch  des  Beckens  heilt  mil  der  größten  Schnelligkeit  und 
Leichtigkeit   vollständig,    einigemal    sogar   bei   infektiösem   Puerperium  und  bei 
schweren  Lazerationen.    Alles  dies  bedeutet  einen  enormen  Fortschritt  mehr  als 
die  Besserung  der  Mortalität,  und  da  man  dies  einer  korrekteren  Interpretation 
der  chirurgischen  Gesetze  verdankt  und  auf  dieser  vollständig  beruht,  so  bedeutet 
dies  einen  dauernden,  wirklichen  und  nicht  scheinbaren  Fortschritt,  wie  jenen  dessen 
lieh  die  Symphyseotomie  rühmt,  der  bei  dieser  nichts  anderes  war,  als  die  allge- 
meine, verbesserte,  geburtshilfliche  Prognose.     Dies  ist  in  kurzem,  meine  Herren, 
was  die  künische  Erfahrung  bietet,  aus  der  die  ganze  Bedeutung  der  neuen  Idee 
hervorgeht,  und  daraus  ergibt  sich  die  unerwartet  große  Tragweite  dieser  Opera- 
tion, die  um  so  bedeutender  ist,  insofern  wir  in  einem  Moment  der  Enttäuschung 
bereits  auf  dem  Wege  waren,  mit  der  trügerischen  Operation,  der  Symphyseotomie, 
die  größte  Idee,   die  je  auf  geburtshilflichem  Gebiet  erfaßt  wurde,  nämlich  die 
temporäre  Erweiterung  des  Beckens  während  der  Geburt  im  Stiche  zu  lassen. 

n.  Tandler  (als  Gast):  Zur  Anatomie  des  Lateralschnittes  (Pubio- 
tomie). 

(Ausfuhrlich  erschienen  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe.) 

Diskussion.    Sitzenfrey  (als  Gkist)  aus  Prag. 

In  der  Prager  deutschen  geburtshilflichen  ^^linilr  des  Herrn  Prof.  v.  Franque, 
in  dessen  Auftrag  ich  diesen  Bericht  erstatte,  wurde  der  Schambeinschnitt  nach 
Gigli  im  abgelaufenen  Semester  mehrfach  ausgeführt.  Ich  erlaube  mir  eine  tabel- 
larische Zusammenstellung  der  Fälle  herumzugeben. 

Zu  den  ersten  vier  von  meinem  Chef  in  der  Präger^  und  Münchener >  medizi- 
nischen Wochenschrift  veröffentlichten  Fällen  sind  drei  weitere  hinzugekommen. 
Auch  in  diesen  Fällen,  die  den  gleich  günstigen  Verlauf  für  Mutter  und  Kind 
hatten,  gelangte  der  Schambeinschnitt  erst  zur  Ausführung,  nachdem  bei  ursprüng- 
lich eingeschlagenem  exspektativen  Verfahren  ein  spontaner  Verlauf  der  Geburt 
nicht  mehr  zu  erhoffen  war.  Hohes  Fieber  —  39,1®  —  bestand  neuerdings  in 
einem  der  drei  Fälle,  gab  aber  nach  unseren  firüheren  Erfahrungen  keine  Kontra- 
indikation ab.  Die  Krankengeschichten  dieses  wie  des  nächsten  Falles  werden  in 
einer  in  der  Prager  medizinischen  Wochenschrift  demnächst  erscheinenden  Arbeit 
ausführlich  mitgeteilt  werden. 

Beim  letzten,  dem  siebenten  Schambeinschnitte  der  Beihe,  erlebten  wir  zum 
erstenmal  eine  ausgedehnte  Scheidenverletzung. 

Wir  durchtrennen  den  Schambogen,  den  Bat  van  de  Velde's  befolgend,  in 
der  Begel  auf  deijenigen  Seite,  auf  welcher  das  Durchtreten  der  die  größte  Vor- 
wolbung  am  Schädel  bildenden  Tubera  parietalia  zu  erwarten  ist.  Es  liegt  in  der 
Natur  der  beckenerweitemden  Operationen,  daß  die  Stelle,  wo  die  durchsägten 
Knochenenden  klaffen,   die  gefahrdetste  bei  der  nachfolgenden  Entbindung  ist 

1  0.  V.  Franqu4,  Schambeinschnitt  nach  Gigli.  Prager  med.  Wochen- 
schrift 1906.  Nr.  6  u.  6. 

^  Derselbe,  Zur  Indikation  des  Schambeinschnittes  nach  Gigli.  Münchener 
med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  10. 
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Schon  bei  unserem  vierten  Falle  entstand  ein  2^|%  aas  langer  Biß  rechts  von  der 
Urethralöfinang,  der  stark  blutete  und  mit  Jor  Fubiotomiewunde  in  Yeibindmig 
trat.    Er  wurde  sogleich  genaht  und  ImM»  schon. 

Weit  schwerer  war  die  ^tfMzung  im  letzten  Falle. 

Nach  Naht  der  jjwiieü  und  unteren  Hautwunde  des  Schambeinsohnittes  leigte 
sich  hai  4mt  Machuntersuchung  von  der  Vagina  her  eine  ausgedehnte  T-formigs 
▼«lAetzung  der  vorderen  Vaginalwand.  Die  Rißwunde  stand  in  Verbindung  mit 
der  Fubiotomiewunde ;  man  konnte  die  beiden  durchsägten  Knochenenden  deutlich 
abtasten.  Außerdem  fanden  sich  noch  kleinere  Rißwunden  am  Introitus.  Diese 
Bisse,  gleichwie  die  Episiotomiewunde,  wurden  sämtlich  vernäht  bis  auf  den  mitt- 
leren Anteil  des  großen  Querrisses.  In  die  offen  gelassene  Wundspalte  wurde  ein 
Jodoformgazestreifen  zu  den  Knochenwunden  gefuhrt  und  die  Vagina  tamponieri 

Der  weitere  Wundverlauf  gestaltete  sich  bis  heute,  das  sind  18  Tage,  voll- 
kommen befriedigend.  Die  vaginalen  Jodoformstreifen  wurden  nach  8  Stunden, 
der  Drainagestreif en  nach  18  Stunden  entfernt.  Die  Temperatur  blieb  immer  nor- 
mal, nur  der  Puls  war  in  den  ersten  Tagen  beschleunigt.  Vom  4.  Tage  an  wurden 
mehrmals  täglich  Scheidenspülungen  mit  abgekochtem  Wasser  vorgenommea 

In  diesem  Fall  ist  die  Scheidenverletzung  ganz  zum  Schlüsse  bei  der  Entwick- 
lung des  Kopfes  erfolgt.  Die  Gefahr  der  Scheidenzerreißung  dürfte  sich  darcfa 
eine  tiefe  Scheidendamminzision  auf  der  dem  Schambeinschnitt  entgegengesetzten 
Seite  wesentlich  vermindern  lassen,  die  Zangenoperationen  können  mit  der  größten 
Vorsicht  ausgeführt  werden.  Eine  nennenswerte  Kraftanwendung  ist  ja  gar  nidbt 
notwendig.  Übrigens  zeigt  unser  letzter  Fall,  daß  die  G-efahr  dieser  Verletzungen, 
selbst  wenn  sie  mit  der  Knochenwunde  kommxmizieren,  bei  Drainage  nach  unten 
und  sonst  zweckmäßiger  Behandlung  keine  allzu  große  ist,  da  auch  sie  ganz  fieber- 
und  reaktionslos  heilen  können.  Sehr  viel  ernstere  Komplikationen  waren  woU 
tiefere  Cervixrisse. 

Bei  Ausfuhrung  des  Schambeinschnittes  sollte  der  Muttermund  womöglich  ver- 
strichen sein,  denn  die  Entbindung  wird  zweckmäßig  sofort  angeschlossen.  Wir 
haben  daher  in  unseren  Fällen  ausgedehnten  Gebrauch  von  der  Metreuryse  mit 
Zug  gemacht. 

Dem  alleinstehenden  Praktiker,  der  bei  gfünstigen  Weichteilverhaltnissen  sehr 
wohl  den  Schambeinschnitt  auch  in  den  dürftigsten  äußeren  Verhältnissen  vor 
führen  kann  imd  soll,  mochten  wir  raten,  niemals  bei  unerweitertem  Muttermunde 
zu  operieren,  obwohl  wir  selbst  in  der  Klinik  zweimal  zur  Bettung  des  sonst  ver- 
orenen  kindlichen  Lebens  von  dieser  Begel  mit  gutem  Erfolg  abgewichen  siod. 
Da  aber  gerade  in  den  fraglichen  Fällen  von  Beckenenge  sehr  häufig  die  Blase 
vorzeitig  springt  und  sich  der  Muttermund  dann  oft  nach  tagelangem  Kreißen 
nicht  ordentlich  erweitert,  so  besteht  hier  entschieden  ein  gewisser  Nachteil  des 
Schambeinschnittes  gegenüber  dem  Kaiserschnitte,  bei  welchem  wir  von  dem  Zn- 
stande der  Weichteile  ganz  unabhängig  sind.  .  Aber  der  Kaiserschnitt  wird  —  wie 
in  fast  allen  unseren  Fällen  —  wegen  zu  hoher  Ghefahr  für  die  Mutter  meist  nicht 
mehr  ausführbar  sein,  und  es  können  schließlich  doch  noch  Fälle  übrig  bleiben, 
bei  denen  wegen  der  Komplikation  des  engen  Beckens  mit  engem  Muttermund 
und  hohem  Fieber  nach  vorzeitigem  Blasensprunge  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  der  einzig  gangbare  Weg  zur  Bettung  des  mütterlichen  Lebens  ist 

>'  Den  Schambeinschnitt  auszuführen  und  die  Geburt  spontan  verlaufen  zn 
lassen,  halten  wir  schon  deshalb  nicht  für  angezeigt,  weil  durch  die  Preßwehen  ein 
in  seiner  Ausdehnung  nicht  beschränkbares  Hämatom  entstehen  konnte. 

Zweimal  haben  wir  die  Gigli-Säge  nach  Döderlein  prophylaktisch  ange- 
legt, bei  Beckenendlagen,  ohne  sie  nachher  zu  benutzen.  Einmal,  bei  einer  Primi- 
para mit  einer  Conjugata  diagonalis  von  9^^  cm,  erlag  das  Kind  einer  intramemn- 
gealen  Blutung,  die  wohl  bei  der  anscheinend  ziemlich  leichten  Extraktion  ent- 
standen ist.  Wahrscheinlich  hätte  auch  in  diesem  Falle  das  Kind  durdi  den 
Schambeinschnitt  gerettet  werden  können. 

Zum  Schluß  sei  nochmals  hervorgehoben,  daß  durch  den  Schambeinschniti  in 
allen  sieben  Fällen,  ohne  daß  die  Mutter  irgendeinen  dauernden  Schaden  erUtten, 
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die  sonst  yerlorenen  Kinder  gerettet  werden  konnten.  Die  Mehrzahl  der  Fälle, 
namentlich  die  fieberhaften,  forderten  nnanfschiebbar  die  Yomahme  der  uns  allen 
80  widerlichen  Perforation  des  lebenden  Kindes,  •  die  einzig  nnd  allein  durch  den 
Sduunbeinsohnitt  im  abgelaufenen  Semester  vollkommen  umgangen  werden  konnte. 
Demonstration  des  Beckenschlauches  und  der  in  der  Klinik  gebräuchlichen 
Mn^ynadel,  durch  die  sich  eine  Freilegung  der  hinteren  Kjiochenwand  ver- 
meiden läBL 

Sohauta:  Da  ich  selbst  einige  OpeittGouen  in  4ammt  IM»  «■^frfttii  JhIi^ 
Tmd  zwar  vor  Jahren  nach  der  alten  Methode  der  Symphyseotomie,  jetzt  aber  und 
in  der  letzten  Zeit  nach  Gigli,  so  glaube  ich  behaupten  zu  können,  daß  wir  alle, 
die  wir  diese  Operation  nach  Gigli  gemacht  haben,  den  großen  Vorteil  und  die 
Überlegenheit  dieser  Operation  gegenüber  der  alten  Symphyseotomie  kennen  ge- 
lernt haben.     Es  sind  hauptsächlich   drei  Funkte,  welche   diesbezüglich  in  den 
Vordergrund  treten:  der  erste  und  wichtigste  ist  die  sichere  Vermeidung  von  Ver- 
letzungen der  wichtigen  Organe  hinter  der  Symphyse  (Blase,  Scheide,  Urethra). 
Diese  Verletzungen  sind  bei  der  Symphyseotomie,  auch  wenn  dieselbe  noch  so  vor- 
sichtig ausgeführt  wird,  nicht  immer  zu  vermeiden,  währenddem  sie  sich  bei  der 
Öigli' sehen  Operation  leicht  vermeiden   lassen,    und    zwar   aus  dem   einfachen 
Gnmde,  weil  bei  dieser  letztgenannten  Operation  alle  Organe,  welche  an  der  hin- 
teren Flache  der  Symphyse  befestigt  sind,   nach  der  entgegengesetzten  Seite  aus- 
weichen, während  sie  bei  der  Symphyseotomie  nach  beiden  Seiten  hin  auseinander- 
gezerrt  werden.    Der  zweite  Punkt,  durch  den  sich  die  Gigli 'sehe  Operation  aus- 
zeichnet, ist  die  zweifellos  viel  geringere  Blutung.     Wenn  es  auch  richtig  ist  — 
und  darin   muß   ich   auch  Tand  1er  recht    geben  — ,    daß  nicht   nur   bei   der 
Symphyseotomie,  sondern  auch  bei  der  Gigli 'sehen  Methode  der  Schwellkörper 
der  Klitoris   durchsägt  oder  durchrissen  wird  und  die  Blutung  nicht  vermieden 
werden  kann,  so  muß  ich  doch  nach  meinen  klinischen  Erfahrungen  sagen,  daß  hier 
die  Blutung  eine  weit  geringere  ist  als  bei  der  Symphyseotomie.    Der  dritte  Punkt, 
durch  den  sich  diese  Operation  vorteilhaft  vor  der  Symphyseotomie  auszeichnet,  ist 
die  Sicherheit,  mit  der  eine  exakte  knöcherne  Vereinigung  stattfindet  —  und  sie 
bleibt  niemals  aus,  wenigstens  nicht  in  den  fUIlen,  die  ich  beobachtet  habe,  wäh- 
rend bei  der  Symphyseotomie  leider  recht  oft  eine  bänderige  Vereinigung  beob- 
achtet wurde  und  die  Symphyse  zeitlebens  klaffend  blieb.     Dies   sind  die   drei 
Hauptpunkte,  und  die  scheinen  mir  sehr  schwerwiegend  zu  sein.     Es  gibt  nichts 
auf  der  Welt,  was  nicht  verbesserungsfähig  wäre,  und  wir  sind  Tandler  zu  großem 
Danke  verpflichtet,  daß  er  unsere  Aufmerksamkeit  auf  gewisse  Punkte  gerichtet 
hat,  bei  denen  im  Sinne  einer  Verbesserung  der  Hebel  angesetzt  werden  könnte. 
Was  den  veiohtigsten  Punkt  der  Tandler 'sehen  Ausführungen  betrifft,   nämlich 
die  Vermeidung  der  Blutung  aus  dem  Schwellkörper,  so  sieht  er  als  Anatom  die 
Sache  in  etwas  düsterem  Lichte.     Die  Blutung  ist  keine  so  bedeutende,   als  daß 
wir  ganz  besondere  Maßregeln  g^egen  dieselbe  notwendig  hätten;   sie  ist  vielmehr 
eine  geringe,  und  niemals  ist  mir  eine  arterielle  Blutung  vorgekommen,  was  mir  den 
Beweis  zu  liefern  scheint,  daß  die  Arterie,  wenn  sie  zerreißt,  nicht  blutet,  oder  daß 
dieselbe  überhaupt  nicht  verletzt  wird.    Aber  wenn  die  Arterie  auch  verletzt  worden 
wäre,  und  zwar  so,  daß  sie  spritzt,  so  hätte  man  in  der  Lage  sein  müssen,  sie  zu 
unterbinden;  doch  niemand  weiß  davon  etwas  zu  berichten. 

Wenn  wir  die  Operation  so  gestalten  würden,  wie  es  Tandler  vorschlägt,  so 
müßte  man  den  Schnitt  anlegen  am  unteren  Bande  des  Schambeinkörpers,  man 
müßte  femer  beiderseits  eine  Ligatur  anlegen,  das  Corpus  cavemosum  durchtrennen 
nnd  die  Operation  von  unten  nach  oben  ausführen.  Dadurch  würde  sich  die  Ope- 
ration schvFieriger  gestalten  und  ganz  besonders  schwierig  unter  den  Händen  eines 
nicht  besonders  klinisch  gebildeten  Arztes.  Gigli  hatte  mir  eben  früher  gesagt 
und  mich  auch  gebeten,  da  ihm  unsere  Sprache  Schwierigkeiten  macht,  seine  Mei- 
nung zum  Ausdrucke  zu  bringen,  indem  er  glaubt,  daß  die  Operation  unter  um- 
ständen eine  Operation  für  den  praktischen  Arzt  sein  solle,  und  daß  diese  daher 
kmne  Schwierigkeiten  finden  dürfe,  denen  er  eventuell  nicht  gewachsen  sei.  Ich 
mochte  noch  ein  kleines  Bedenken  gegen  den  Tan  dl  er 'sehen  Vorschlag  anfuhren: 
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Wenn  man  die  Nadel  von  unten  nach  oben  führt,  so  glaabe  ich,  daß  man  eher 
mit  der  Blase  oder  mit  den  großen  Gefäßen  in  der  Lacuna  vasonmi  in  Konflikt 
käme.  Dem  anatomisch  gebildeten  und  erfshrenen  Gtebortshelfer  wird  dies  nicht 
leicht  passieren ;  nehmen  wir  aber  einen  Arzt,  der  unter  ungünstigen  äußeren  um- 
standen operieren  muß,  so  kann  es  demselben  passieren,  daß  er  eine  solche  Ver- 
letzung setzt,  währenddem  er  bei  der  Operation  von  oben  nach  unten  mit  niohU 
in  Kollision  kommt,  als  höchstens  mit  dem  Corpus  oavemosum  oder  mit  der 
Scheide.  Ich  glaube,  so  wertvoll  dieser  Vorschlag  Tandler's  erscheinen  mag, 
und  so  gewiß  ihn  auch  der  eine  oder  der  andere  benützen  wird,  daß  er  doch  vom 
klinischen  Standpunkt  aus  entbehrlich  ist.  Jedenfalls  sind  wir  Tand  1er  för 
seine  AufkISrungen  sehr  dankbar,  doch  glaube  ich,  daß  wir  bei  unserer  alten  Technik 
bleiben  konnten,  wie  wir  sie  oft  geübt  haben.  Daß  dies  eine  Operation  ist,  bei  der 
auch  gewisse  Nebenverletzungen  gesetzt  werden,  bei  der  gewisse  Muskeln  durch- 
reißen, die  Gelenke  rückwärts  zum  Klaffen  gebracht  werden,  ist  wohl  richtig;  da 
aber  eine  dauernde  Funktionsstörung  nicht  übrig  bleibt,  so  muß  man  annd^en, 
daß  es  uns  ausnahmslos  gelingt,  die  Defekte  zur  prima  intentio  zu  bringen  und 
wir  daher  keinen  Grund  haben,  die  Operation  irgendwie  zu  modifizieren  oder  gar 
zu  komplizieren. 

Fleischmann  hatte,  dank  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prim.  Dr.  Bosse, 
Gelegenheit,  in  dessen  Anstalt  am  26.  April  1906  eine  Gig li' sehe  Operation  aus- 
zuführen. £s  handelte  sich  um  eine  28jährige  Ipara  mit  rachitisch  allgemein  ver- 
engtem, platten  Becken,  dessen  Conjugata  vera  etwa  4^/4  cm  betrug.  Die  nach  dem 
Vorschlage  Tandler^s  vorgenommene  Operation  bot  infolge  mangelhafter  Technik 
(unzweckmäßige  Führungsnadel  der  Säge,  Abgleiten  der  Ligaturen  des  durch- 
schnittenen Corp.  cavem,  clitorid.)  einige  Schwierigkeiten  und  war  von  einer  er- 
heblichen venösen,  durch  Tampon  zum  Stillstande  gebrachten  Blutung  gefolgt.  Die 
Sägerander  des  Os  pubis  wichen  auf  nahezu  3  cm  auseinander.  Am  14.  Mai,  alu 
am  19.  Tage  nach  der  Operation,  war  die  Vereinigung  der  Knochenränder  so  toQ- 
kommen  erfolgt,  daß  an  Stelle  der  Trennungsfläche  nur  eine  niedrige  Leiste  za 
tasten  war,  die  Wöchnerin  ohne  Schmerz  herumgehen,  kauern,  sitzen  und  auf  einem 
Beine  stehen  konnte. 

Bürger:  Nachdem  ich  Gelegenheit  hatte  in  der  Klinik  meines  Chefs  auch 
einige  derartige  Operationen  auszuführen,  so  erlaube  ich  mir  noch  einige  Worte 
hinzuzufügen.  Die  eine  Bemerkung  Tandler' s,  welche  dahin  geht,  daß  er  keinen 
besonderen  Wert  darin  zu  erblicken  vermöge,  auf  welcher  Seite  der  Lateralschmtt 
gremacht  werde,  möchte  ich  nicht  unerwidert  lassen.  Es  hat  gewiß  einen  Weit, 
den  Schnitt  auf  derjenigen  Seite  zu  machen,  von  welcher  man  vorauaaetzt,  daß  auf 
ihr  die  breit  ausladenden  Tubera  par.  durchgehen  werden.  Ich  glaube,  daß  die 
Erweiterung  des  Beckens,  wie  es  uns  Tandler  demonstriert  hat,  nicht  nur  im 
transversalen  Durchmesser  vor  sich  gehe,  sondern  daß  sich  die  durchsäg^te  Becken- 
hälfte  in  toto  erweitere  und  somit  günstigere  Bedingungen  für  den  eintretenden 
Schädel  gegeben  werden.  Es  geht  dies  aus  den  interessanten  Leiohenversuchen 
hervor,  wie  sie  van  Couvenberghe  in  großer  Zahl  ausgeführt  hat,  und  es  er- 
scheint daher  wohl  gerechtfertigt  und  begründet,  daß  der  Schnitt  auf  der  Seite 
gemacht  werden  solle,  wo  das  Hinterhaupt  durchgeht. 

Was  die  Bemerkung  Sitzen  fr  ey^s  anlangt,  daß  er  speziell  Fälle,  weldie 
bereits  infiziert  sind,  der  Pubiotomie  unterziehen  wolle,  so  glaube  ich  nichts  dafi 
dieser  Satz  allgemein  gefaßt  werden  darf,  weil  ja  immerhin  eine  große  Wunde  gau 
in  der  Nähe  des  Genitales  gesetzt  wird,  welche  bei  infizierten  Frauen  eine  gewisse 
Gefahr  für  das  Wochenbett  in  sich  bergen  kann.  Auch  der  eine  von  Sitzenfrej 
angeführte  Fall  scheint  mir  nicht  beweisend,  weil  es  sich  um  eine  Frau  handelte, 
die  im  Anfange  der  Geburt  kein  hohes  Fieber  zeigte,  sondern  erst  später  eine 
Temperatursteigerung  bekam. 

Halb  an:  Tandler  wies  darauf  hin,  daß  nach  der  Hebotomie  der  gerade 
Durchmesser  des  Beckeneinganges  nur  wenig,  der  schräge  und  quere  Durchmesser 
dagegen  beträchtlich  zunehmen,  und  er  legt  die  Frage  vor,  ob  die  Erweiterong 
des  schrägen  und  queren  Durchmessers  eine  Bedeutung  für  den  Durditritt  des 
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SchBdeb  haben  konnte.    Der  Hinweis  Ton  Tandler  ist  gerechtfertigt.     Ich  habe 
mir  immer  gedacht,   daß  die  Yerlangenmg  der  Conjugata  yera,  welche  bei  der 
Hebotomie  ca.  6 — 7  mm  beträgt,  eigentlich  eine  recht  mäßige  ist.    Wir  wissen  wohl, 
daß  bei  einer  schweren  Gbbnrt  ein  kleiner  Zuwachs  in  der  Länge  der  Goi^'ugata 
wohl  einen  Ausschlag  geben  könne  —  wir  sehen  dies  z.  B.  bei  den  Resultaten  der 
Wal  eh  er 'sehen  Hängelage  — ,  aber  ich  glaube,  daß  durch  diese  geringe  Erweite- 
nmg  die  glanzenden  Erfolge  der  Hebotomie,  durch  welche  ja  sehr  bedeutende  Miß- 
veriiSltnisse  zwischen  Schädel  und  Becken  überwunden  werden,  nicht  gut  erklärt 
werden  können.    Daher  glaube  ich,  daß  Tand  1er  recht  hat,  wenn  er  daran  denkt, 
daß  die  Erweiterung  des  schrägen  und  queren  Durchmessers  bei  der  Geburt  eine 
große  Rolle  spiele.    Es  fragt  sich  nur,  wie  man  sich  die  Verhältnisse  hierbei  vor- 
stellen soll.    Van  der  Yelde  hat  darauf  hingewiesen,  daß  durch  die  erweiterte 
Seite  der  biparietale  Durchmesser  durchgeleitet  werden  soll,  imd  zwar  meint  er, 
daß  die  Tubera  parietalia  sich  in  der  neugebildeten  Fuge  durchleiten  lassen.   Diese 
Annahme  reicht  aber  fiir  die  Erklärung  nicht  aus,  denn  das  Segment  des  Schädels, 
welches  in  der  Fuge  Platz  findet,  ist  zu  klein,  um  von  Bedeutung  zu  sein.    Ich 
wSrde  meinen,  daß  die  Dinge  anders  zu  erklären  sind.    Ln  Moment,  wo  das  Becken 
durchschnitten  wird,  ändert  der  ganze  Beckeneingang  seine  Konfiguration.    Wir 
wissen  nun,  daß  der  Schädel  die  Tendenz  hat,  in  jenen  Ebenen  des  Beckens  ein- 
ratreten,  in  welchen  er  den  geringsten  Widerstand  findet;  d.  h.  also,  daß  er  sich 
denjenigen  Durchmessern  anzupassen  sucht,   die  ihm  für  den  Durchtritt  am  be- 
quemsten sind.    Bei  der  Hebotomie  nun  ändert  sich  plötzlich  das  Becken,  und 
>war  etwa  in  dem  Sinne,  wie  wenn  aus  einem  symmetrischen  ein  asymmetrisches 
wird.     Dementsprechend  kommt  es  mir  sehr  wahrscheinlich  yor,   daß  sich  mit 
dieser  Konfigurationsänderung  auch  der  Geburtsmechanismus  ändern  müsse,  d.  h. 
daß  der  Scäidel  sich  den  neuen  Verhältnissen  anpaßt  und  die  Erweiterung  des 
schrägen  und  queren  Durchmessers  ausnützt.    Es  dürfte  also  z.  T.  ein  veränderter 
Qeburtsmechanismus  die  Ursache  sein,   daß   der  Schädel  nach  der  Operation  so 
leicht  durchtritt,  und  es  wäre  interessant,  bei  der  Entwicklung  des  Kopfes  nach  der 
Hebotomie  darauf  zu  achten,  ob  man  entsprechende  Veränderungen  nachweisen 
konnte. 

Neu  mann:  Ich  glaube,  wir  sollten  nicht  vergessen,  daß  der  Streit  über 
die  Beckenveränderung  nach  Symphyseotomie,  und  wieso  hierdurch  die  leichtere 
Möglichkeit  der  Geburt  zustande  komme,  ebenso  alt  ist  wie  die  Operation  selbst. 
Schon  zu  Sigault's  Zeiten  wurden  z.  B.  von  Krapf  (1780)  hierüber  anatomische 
Untersuchungen  angestellt,  und  es  scheint  nach  den  heutigen  Mitteilungen  Tand- 
1er' 8  die  Veränderung  des  Beckens  nach  Hebotomie  denjenigen  nach  Symphyse- 
otomie gleich  zu  sein.  Halb  an  hat  daher  ganz  recht,  daß  nicht  die  geringe  Ver- 
lingemng  der  Conjugata  ausschlaggebend  sei,  sondern  die  Verlängerung  sämtlicher 
Durchmesser.  Es  ist  aber  meiner  Ansicht  nach  richtiger,  als  Maßstab  der  Beoken- 
Teränderung  nicht  die  Verlängerung  der  Durchmesser,  sondern  die  Verlängerung 
der  Zirkumferenz  des  Beckeneinganges  zu  betrachten. 

Tandler:  Ich  habe  gesagt,  daß  es  sich  mir  nicht  um  eine  Modifikation  der 
Operation  handelt,  und  daß  ich  nicht  Gewicht  darauf  lege,  ob  so  oder  so  operiert 
wird.  Die  Zukunft  wird  zeigen,  ob  es  nicht  gut  sein  wird,  die  Art  der  Operation 
ni  versuchen,  die  ich  angedeutet  habe.  Was  die  Äußerung  von  Bürger  anlangt, 
80  hat  er  mich  mißverstanden.  Schon  van  de  Velde  sagte,  daß  man  dort  den 
Schnitt  machen  solle,  wo  der  biparietale  Durchmesser  durchtritt.  Ich  habe  mich 
nur  gegen  die  Argumentation  van  de  Velde^s  gewendet. 

Fleischmann:  Indem  auf  die  Veränderungen  des  Beckeneingangres  hin- 
gewiesen wurde,  so  konnte  man  meinen,  daß  daraus  der  Schluß  gezogen  werden 
sollte,  daß  man  künftighin  nicht  an  die  Pubiotomie  gleich  die  Extraktion  der 
Frucht  anechließen  solle,  sondern  eher  abzuwarten  habe,  ob  sich  der  Kopf  den 
neuen  Bedingungen  anpasse. 

Sohanta:  Es  ist  dies  ein  Antrag,  den  schon  seinerzeit  Zweifel  in  Breslau 
gestellt  hat,  und  dem  ich  schon  damals,  allerdings  etwas  scharf,  entgegengetreten 
hin.     Ich  habe  gesagt,  daß  das  grausam  sei;  wenn  man  einer  Frau  das  Becken 
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auseinandersägt,  so  ist  dies  eine  eingreifende  Operation,  die  aber  wiasenBchafUich 
gerechtfertigt  ist.  Eine  solche  Person  aber  aus  der  Narkose  aufwachen  zu  lisssii 
und  sie  den  Wehen  zu  überlassen,  die  jedenfaUs  sehr  schmerzhaft  sein  werden,  du 
ist  doch  etwas  zu  weitgehend.  Und  deshalb  habe  ich  dagegen  Einwendung  eihobcn. 
Ich  tue  es  auch  heute  und  wiederhole  sie.  Wenn  man  die  Pubiotomie  gemidii 
hat,  so  soll  man  auch  die  Geburt  vollenden;  kann  man  dies  aber  nichts  so  wirt« 
man  auch  mit  der  Pubiotomie. 

Fleischmann:  Ich  habe  nur  geglaubt,  daß  man  hierdurch  einen  günitigenn 
Mechanismus  abwarten  könne. 


Krebs. 

3)  M.  Bunge.    Die  Heüung  des  Krebses  der  Gebärmutter. 

(Therapie  der  Gegenwart  1905.  Nr.  6.) 

Ohne  auf  die  zurzeit  zur  Diskussion  stehenden  verschiedenen  Operatioiis- 
methoden  und  deren  Chancen  näher  einzugehen,  führt  R.  die  Notwend^keit  der 
Frühdiagnose  aus  und  Erkenntnis  der  Bedeutung  derselben  bei  den  Ärzten  und 
der  von  dem  Leiden  betroffenen  Frauen.  Zum  Schluß  gibt  B.  Mitteüungea  über 
die  Elarzinomverhältnisse  in  Göttingen  während  des  Zeitraumes  vom  1.  April  1894 
bis  31.  April  1904.  In  diesen  Jahren  wurde  völlig  gleichartig  operiert,  d.  L  dis 
vaginale  Uterusexstirpation  ohne  weitere  Hilfsmittel  ausgeführt. 

Die  Häufigkeit  des  Carcinoma  uteri  war  in  der  KUnik  0,4tl%,  in  der  Frini- 
klinik  R.^8  1,27  % .  Nur  die  aufgenommenen  Kranken  kamen  zur  Berechnung,  nickt 
die  der  Poliklinik  oder  Sprechstunde.  Demnach  ist  das  Leiden  in  Gtötüngen  recht 
häufig  bei  den  weniger  bemittelten  Eranken,  sehr  viel  seltener,  ja  ungewohiüidi 
selten  in  den  besser  situierten  Ständen. 

Die  Operabilität  belief  sich  in  der  ^liTiilf  auf  26X*  üi  der  Frivatklinik  sof 
62,3X-  An  dieser  geringen  klinischen  Operabilität  ist  wesentlich  die  indolente 
Landbevölkerung  schuld. 

Die  primäre  Mortalität  beträgt  13X-  Die  Dauerheilung  betrug  nach  6  Jahren 
61 X)  ^uid  zwar  bei  Collumkarzinom  GOX»  bei  Korpuskarzinom  60X- 

Nimmt  man  an,  daß  alle  diejenigen  Frauen,  die  sich  bei  der  Nachforschimg 
als  verschollen  erwiesen,  ein  Rezidiv  bekommen  haben,  was  allerdings  sehr  un- 
wahrscheinlich ist,  so  belauft  sich  die  Dauerheilung  immer  noch  auf  45,8  9(. 

Setzt  man  aber  nach  Winter  die  Operabilität  in  Relation  zur  Heüungszahl, 
so  ergibt  sich  allerdings  nur  der  Prozentsatz  von  14,8  absoluter  Heilung. 

Berücksichtigt  man  nach  Waldstein  hierbei  die  primäre  Mortalität,  so  er- 
gibt sich  eine  absolute  Heilung  von  12,9X*  Eversmanii  (Bonn). 

4}  S.  Flatau.     Erfahrungen  mit  dem  Uteruskrebs  in  Nürnberg. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  11.) 

Der  im  Rahmen  einer  kurzen  Mitteilung  gehaltene,  aber  inhaltsreiche  Yoitoig 
knüpft  an  die  Vorschläge  Winter ^s  an  zur  Bekämpfung  des  üteruskrebses  und 
an  die  diesbezüglichen  Beschlüsse  der  Fränkischen  Q^seUschaft  für  Geburtshilfe  und 
Frauenkrankheiten.  In  einem  Zeiträume  von  12  Jahren  beobachtete  Yerf.  unter 
13243  Fat.  269  Fälle  von  üteruskarzinom  s  1,96X.  ein  auffaUend  geringer  Pro- 
zentsatz im  Verhältnis  z.  B.  zur  Würzburger  Frauenldinik.  Davon  wurden  121  YiÜe 
»  46,7  X  als  operabel  angesehen.  Die  Höhe  dieser  Zahl  begründet  sich  durch  die 
Operationsmethode,  die  die  letzten  3  Jahre  ausschließlich  abdominal  war.  Vaginal 
wäre  eine  Reihe  dieser  Fälle  nicht  mehr  angreifbar  gewesen,  unter  den  121  Filkn 
waren :  16  Korpus-,  61  Cervix-  und  66  Portiokarzinome.  Wirklich  operiert  wurden  97, 
auf  die  drei  Arten  verteilt  9 :  43 :  46. 

Davon  76mal  vaginale  Totalexstiipation  mit  3  Todesfallen, 

llmal  abdominale  Methode  nach  Wertheim  mit  3  Todesfällen, 
llmal  Verfahren  nach  Macke nrodt  mit  0  Todes£aIL 
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Was  die  Bezidiviemng  betrifft,  so  kann  Verf.  am  siofaenten  die  Zahl  der 
Qenmdgebliebenen  angeben^  nämlich  12.    8  davon  waren  Korpaskarzinome. 

Die  Symptome  —  fluor  und  Blatong  —  hatten  bei  den  Eranken  von  2  Wochen 
bis  za  einem  Zeiträume  von  1  Jahre  bestanden.  Große  Indolenz  gegenüber  diesen 
Enchemongen. 

Obwohl  eine  sehr  große  Anzahl  der  Fat.  Torher  in  arztlicher  Behandlung  sich 
befunden  hatte,  waren  doch  10,49^  nicht  vaginal  untersucht  worden,  eine  Zahl,  die 
noch  zu  klein  ist.  Denn  erst  seit  einigen  Jahren  wird  systematisch  danach  geforscht. 

Nur  zwei  Fälle  standen  so  im  Beginne  der  Erkrankung,  daß  man  das  Mikro- 
skop zur  Diagnose  benotigte,  ein  Portio-  und  ein  Korpuakarzinom.  Der  erste 
Fall  zeigte  nach  1  Jahr  ein  Lymphbahnrezidiv  in  den  Parametrien! 

Besserung  der  Endresultate  kann  nur  erwartet  werden,  wenn  sehr  firüh 
operiert  wird. 

Von  der  anatomischen  Ausbreitung  der  Radikaloperation  förohtet  Verf.,  daß 
sie  den  erwarteten  Nutzen  nicht  bringen  wird.  FrieUilnger  (München). 

5)  E.  Ahting  f.    Über  G-allertkrebs  der  Brustdrüse.     Jahrbücher  der 

Hamburger  Staatskrankenanstalten  Bd.  VJLII.  Hft.  2. 

Hamburg,  Leopold  Yoss,  1904. 

Trotz  frühzeitiger  radikaler  Entfernung  der  Mamma  bei  Karzinom  ist  der 
Prozentsatz  der  definitiv  Geheilten  doch  noch  ein  recht  geringer. 

Auf  der  anderen  Seite  begegnet  man  Krebsgeschwülsten  der  Mamma,  die  nur 
ein  sehr  langsames  Wachstum  zeigen  und  viele  Jahre  bestehen  können  ohne  All- 
gemeinstörungen  hervorzurufen. 

Diese  Ausnahmestellung  in  bezug  auf  Verlauf  und  Prognose  scheint  der 
OsUertkrebs  der  Brustdrüse  einzunehmen. 

Nach  Lebert  (1852),  dem  dieser  relativ  gutartige  Verlauf  dieser  Tumorart  der 
Mamma  als  ersten  auffiel,  und  Simmond*8(1884)  kam  Lange,  der  im  Jahre  1897 
75  derartige  Fälle  zusammenstellte,  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Verwachsung  des 
Gallertkrebses  mit  der  Haut  und  Pektoralfascie,  die  Ulzeration  desselben  und  die 
Infektion  der  Achseldrüsen  erfolgt  2 — 4mal  später  als  beim  gewöhnlichen  Mamma- 
karzinom. Von  den  Itezidiven  ist  beim  GMlertkrebs  über  V»  ^ — 1^  Jahre  nach  der 
Operation  beobachtet  worden.  Die  Gesamtdauer  des  Leidens  ist  beim  Gallertkrebs 
im  Durchschnitt  doppelt  so  groß  als  beim  gewöhnlichen  Brustkrebs. 

Verf.  berichtet  in  extenso  über  acht  weitere  Fälle,  welche  im  pathologischen 
Institut  des  allgemeinen  Krankenhauses  St.  G^org  beobachtet  wurden. 

Sie  bestätigen  die  Bichtigkeit  der  Lange^schen  Schlüsse:  Von  den  acht  lUllen 
starb  eine  ohne  Operation,  und  zwar  nach  9jährigem  Bestehen  des  Leidens,  ohne 
daß  es  zu  Metastasen  gekommen  wäre. 

In  vier  anderen  Fällen  von  durchschnittlich  37«  Jahre  währender  Entwicklungs- 
daaer  hatten  sich  ebenfalls  keine  Metastasen  entwickelt. 

Vier  Fälle  werden  als  geheilt  angegeben;  zwei  starben  nach  1  bezw.  2  Jahren 
an  Karzinom. 

Dieser  im  Gegensatz  zu  Gallertkrebsen  anderer  Organe  gutartige  Verlauf  bei 
der  Brustdrüse  wird  seit  Jahren  schon  auf  besondere  histologische  Eigentümlich- 
keiten des  Brustdrüsen-Gallertkrebses  zurückgeführt. 

Man  fand,  daß  die  verschiedenen  Gallert  geschwülste  zu  unterscheiden  sind  als 
Kolloid,  Pseudomucin  und  Mucin  oder  Schleimgeschwülste,  denen  speziell  die 
Gallertkrebse  der  Brust  angehören. 

Über  die  Frage  nach  der  Herkunft  der  Gallerte  ist  man  sich  auch  heute  noch 
nicht  einig;  wird  der  Schleim  durch  das  Bindegewebe  gebildet,  oder  verdankt  er 
den  eigentlichen  Krebszellen  seinen  Ursprung?  Verf.  gibt  die  Ansichten  der  ver- 
schiedenen Autoren  in  kritischer  Beleuchtung  wieder.  Auf  Ghrund  seiner  eigenen 
Untersuchungen  schließt  er  sich  der  Ansicht  von  Simmond^s  an.  Die  Schleim- 
büdung  geht  sowohl  von  den  Krebszellen  wie  vom  Bindegewebe  aus.  Sowohl  im 
Zentrum  von  sonst  vollkommen  intakten  Zellnestem  waren  geringe  Mengen  von 
Schleim  zu  erkennen,  welcher  dann  an  anderen  Stellen  zu  größeren  Massen  immer 


1272  Zentralblatt  ÜLr  Gynäkologie.     Nr,  41. 

noch  innerhalb  der  Krebszellen  angewachsen  war,  bis  er  schließlich  zum  Darob- 
brach  der  ihn  umgebenden  Kette  geführt  hatte,  so  daß  die  einzelnen,  zom  Teil 
noch  völlig  intakten  Krebszellen  in  einem  Meer  von  Schleim  schwammen.  Außer- 
dem ließen  sich  in  den  Sohleimmassen  zerstreut  yereinzelte  Beste  von  Epithelien 
nachweisen.  Ebenso  konnte  er  aber  auch  inmitten  der  sonst  YoUig  intakten  Binde- 
gewebszüge  geringe  Mengen  von  Schleim,  wie  auch  umgekehrt  in  den  ScUeim- 
massen  geringe  Mengen  von  Bindegewebsresten  und  elastische  Pasem  erkemien. 
Sicher  ist,  daß  histologische  Differenzen  zwischen  den  Gallertkrebsen  der 
Brustdrüse  und  denen  anderer  Organe  vorhanden  sind.  Inwieweit  diese  Differenzen 
mit  dem  benignen  Verlaufe  der  Mammagallertkrebse  in  Verbindung  zu  bringen 
sind,  läßt  sich  nicht  bestimmen.  Everaiauui  (Bonn). 

6)   Koblank.      Die  Beteligung  der  Hamwege  beim   üteruskarzinom 
und  ihre  operative  Behandlung.    Ein  Beitrag  zur  Frage:  Abdominale 

oder  vaginale  Uterusezstirpation? 
Festschrift  for  Olshausen.    Stuttgart,  Ferd.  Eneke,  1906. 

K.  geht  von  der  Tatsache  aus,  daß  die  Beteiligung  der  Hamwege  am  Krebs 
des  Collum  uteri  für  die  £[ranken  die  drohendste  Gefahr  ist,  besonders  infolge 
Verletzungen  der  Organe  bei  der  Operation.  Wie  können  die  Nebenverletzoiigeii 
vermieden  werden? 

Streng  zu  unterscheiden  ist  zwischen  beschränktem  E^arzinom  mid  freiem 
Parametrium  und  vorgeschrittener  Neubildung  und  periuteriner  InfiltratioiL 
Nach  Tandler  und  Halban  sollen  durch  die  Ablösung  der  Blase  nur  die 
TJreterenmündungen  nach  aufwärts  geschoben  werden,  dagegen  soll  der  Ureter  an 
seiner  Durchtrittsstelle  durch  das  Parametrium  völlig  unbeeinflußt  bleiben. 

K.  stellte  an  Leichenversuchen,  die  er  genauer  beschreibt,  fest,  daß  bei  freiem 
Parametrium,  sobald  die  seitlichen  Teile  der  Blase  fortgeschoben  werden,  der  dem 
Uterus  benadibarte  Teil  der  üreteren  sofort  nach  oben  weicht. 

Wird  nun  die  Plica  vesico-uterina  geöfihet  und  die  Blase  mit  einem  Spekidiim 
zurückgehalten,  so  werden  die  Üreteren  soweit  aus  dem  Bereiche  der  Oervir  ent- 
fernt, daß  sie  beim  Abbinden  des  Lig.  card.,  selbst  wenn  diese  bis  zur  Beckenmuid 
vorgenommen  wird,  nicht  mitgefaßt  werden  können.  Außerdem  ist  hervorzuheben, 
daß  die  üreteren  durch  das  Abschieben  der  Blase  so  vollständig  von  ihrer  Ver- 
bindung mit  dem  Uterus  losgetrennt  sind,  daß  sie  beim  Ziehen  des  Uteras  nach 
abwärts  oder  einer  Seite,  selbst  wenn  der  Zug  in  stärkstem  Maße  erfolgt,  un- 
beweglich liegen  bleiben. 

K.  betont  daher  gegenüber  Tan  dl  er  und  Halban,  daß  der  Ureter  bei 
normalem  Parametrium  sich  soweit  aus  dem  Operationsfeld  entfernen  läßt,  dafi 
keine  Gefahr  einer  Unterbindung  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  besteht 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  entzündlichen  und  karzinomatosen  Infiltra- 
tionen des  pericervikalen  Gewebes,  wenn  Blase  und  Üreteren  mehr  oder  weniger 
fest  mit  dem  Uterus  verbunden  sind. 

Die  Frage  ist  noch  nicht  entschieden,  ob  dann  überhaupt  eine  Operation  Aus- 
sicht auf  Dauererfolg  hat,  wenn  die  Hamwege  ergriffen  sind. 

Jedenfalls  muß  bei  der  Wahl  des  OperationsverfSahrens  in  solchen  Fällen  prin- 
zipiell Übersichtlichkeit  verlangt  werden. 

Schuchart  und  Schauta  zeigten,  daß  der  vaginale  Weg  bei  Anlegung 
eines  Paravaginalschnittes  sehr  wohl  gangbar  ist. 

Glänzende  Resultate  anderer  Operateure  bei  dem  abdominellen  Wege  stehen 
dem  gegenüber. 

»Notwendig  sind  weitere  Veröffentlichungen  sowohl  über  primäre  als  auch 
über  die  sekundäre  Prognose  der  absichtlichen  und  unabsichÜiöhen  »Neben- 
verletzungen« der  Hamwege  bei  Karzinomoperationen«.     ETenmmiui  (Bonn). 

Oiiglnalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bieher- 
Bendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Hemrieh  Friiseh  in  Bonn  oder  an  die  Verlagskand- 
lung  Breükopf  db  Häriel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  toh  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  Nftmbeiferetralle  9^/38. 
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H.  hat  versucht,  von  neuem  die  Frage  zu  prüfen,  wie  groß  eigentlich  der 
iunere  Muttermund  ist,  besonders  da  Bumm  an  der  Hand  einer  Zeichnung  seines 
Lehrbuches  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1905  Nr.  IJ  die  Ansicht  als  allgemein  gültig  auf- 
gestellt hat,  daß  der  innere  Muttermund  nur  einen  kapillaren  Spalt  darstelle,  nicht 
großer  als  eine  üterusdrüse,  und  diesen  Spalt  bei  500facher  Vergrößerung  als  nur 
1  mm  groß  darstellt.  Dies  würde  also  einer  natürlichen  Größe  von  0,02  mm  ent- 
sprechen. Die  Gewinnung  von  geeignetem  Material  und  die  Herstellung  von  ge- 
eigneten Präparaten  ist  nun  durchaus  nicht  sehr  einfach.  Keinesfalls  können  hierzu 
frische  Präparate  benutzt  werden,  da  unfehlbar  bei  der  Durchschneidung  auch 
mit  schärfstem  Messer  eine  Kompression  der  Gewebe  und  der  XJtemshöhle  statt- 
findet, durch  welche  die  wahren  Yerhältnisse  verwischt  werden.  Andererseits  ist 
bei  Härtung  der  Präparate  die  Gbfahr  gewiß  vorhanden«  daß  durch  die  Schrump- 
fung der  weichen  Schleimhäute  die  Lichtung  des  Uteruskanales  größer  erscheint, 
wie  sie  in  Wirklichkeit  ist.  Um  diese  Einwirkungen  möglichst  auszuschalten,  wurden 

42 


1274  Zentralblatt  fOr  GynAkologie.     Nr.  42. 

die  benutzten  Präparate  möglichst  voreichtiir  in  danner  f*ormalinlo8nng  gehaltet, 
dann  mit  scharfem  Messer  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  durchsclmitteii 
und  event.  durch  höhere  oder  tiefere  Schnitte  die  engste  Stelle  angesucht  und 
von  einem  sehr  geübten  Zeichner  sofort  naturgetreu  kopiert  Es  handelt  sick  um 
vier  geeignete  Uteri  von  Lebenden,  durch  die  Operation  gewonnen,  und  um  vier 
Uteri  von  Leichen  geschlechtsreifer  Frauen.  Li  zwei  von  den  letzteren  fWan,  die 
aber  jedenfalls  nur  sehr  bedingungsweise  zu  verwerten  sind,  prasentiert  sich  der 
innere  Muttermund  als  ein  schmaler  Spalt,  dessen  Lichtung  makroskopisch  nidit 
zu  messen  gewesen  wäre;  in  allen  übrigen  f^en  als  eine  mdbr  oder  weniger  große, 
mit  Schleim  gefüllte  Ö&ung  mit  0,6 — 2  mm  Durchmesser  in  sagittaler  Bichtang, 
wahrend  die  frontale  2—6  mm  maß.  Auch  bei  Annahme  des  kleinsten  Durchmessen 
von  0,5  mm  (bei  einer  steril  verheirateten  32jahrigen  Frau)  würde  sich  ein  solcher 
Spalt  bei  500£BU3her  Vergrößerung  als  eine  Öffnung  von  25  cm  Lichtung  präsentieren, 
also  doch  wesentlich  anders,  als  in  der  von  Bumm  angegebenen  Zeidmung.  Bei 
Frauen  mit  Placenta  jyraevia,  und  besonders  mit  der  hier  wesentlich  in  fietraoht 
kommenden  Form  der  Placenta  praevia  totalis,  handelt  es  sich  aber  £Mt  sEtets  um 
Vielgebärende  mit  weiter  Uterushöhle,  abnormer  Sekretion  ubwjj  so  daß  eben  bei 
ihnen  noch  ganz  andere  Qrößenverhältnisse  in  Betracht  kommen  werden.  Jeden- 
falls  ist  die  Vorstellung  des  inneren  Muttermundes  als  einer  mehr  oder  weniger 
großen,  mit  Schleim  gefüllten,  spaltförmigen  oder  ru&dUchen  Öffiiung .  duMhaos 
nicht  unzutreffend. 


Kroemer  (Gtießen):  Über  den  Bau  der  menschlichen  Tube.  Mit  De- 
monstration von  Waohsmodellen. 

K.,  welcher  den  Anomalien  des  Tnbenkmiens  eine  wiohtigie  Bolle  bei  der  Bnt- 
stehung  der  Tubargravidität  zuschreibt,  sucht  die  Frage  nadi  der  Blufigkeit  dei 
Divertikelvorkommens  durch  das  Stadium  normal  funktionierender  Tuben  nt  losen. 
Sdhnittserien  genügen  nicht  zur  Gewinnung  plastischer  VoreteUnngen.  Dsher 
wählte  er  die  Eeproduktion  mittels  Bornas  Pltttenmodelliermeth^de.  Dabei  ergab 
sich  für  die  vorliegende  Tube:  Li  der  Pars  interstitialis  und  im  Übergang»  zum 
Isthmus  relativ  niedrige  Fältchen  von  kurzer  Länge  bei  absolut  und  relativ  weiter 
Lichtung;  in  der  peripheren  Isihmuspartie  eriieben  sich  allmählich  vier  Haapt- 
&lten,  welche  sich  bis  an  das  Ampullenende  fortsetzen,  im  peripheren  Verlauf  anf- 
spaltoi  und  sekundäre  bzw.  tertiäre  Nebenfalten  aofsetzen,  so  daß  das  erst  nahen 
runde  bzw.  ovale  Tubenlumen  in  der  Mitte  sternförmig,  in  der  Ampulle  zum  La- 
byrinth wird.  Seitliche  Querverbindungen  der  Falten  im  ampullären  Teile  sind  ein 
regelmäßiges  Vorkommnis.  Außer  blinden  Epithelausstülpungen  im  Isthmus  finden 
sich  regelmäßig  in  den  Nischen  der  Querfaltenbrücken  mehrfieushe  Seitengänge,  endlich 
im  ampullären  Teile  drei  wahre  Divertikel  mit  eigenem  Faltensystem.  Auf  dem 
Querschnitte  sind  an  solchen  Stellen  zwei,  einmal  sogar  drei  anscheinend  seibstanr 
dige  Tubenlumina  sichtbar.  Das  Ei  wird  wahrscheinlich  im  ampullären  Teile  durch 
die  Flimmern  von  F&lte  zu  Falte  geworfen  und  kommt  erst  im  Isihmiis  som 
Schwimmen.    ICedner  fordert  zu  ähnlichen  Untersuchungen  auf. 


Gauss  (Freiburg  i.  Br.)  hat  bei  300  Geburten  (02%  aller  Gebarenden) 
kutane  Injektionen  von  Skopolamin-Morphium  angewendet,  wie  sie  v.  St  ein  buch  el 
zuerst  in  die  Geburtshilfe  eingeführt  hat.  Von  den  bisher  aus  den  Grazer,  JenenaeE, 
Gießener  und  Klagenfurter  Entbindungsinstituten  publizierten  220  Fällen  unter» 
scheiden  sich  die  300  genau  beobachteten  Geburten  der  Freiburgu*  Klinik  prin- 
zipiell dadurch,  daß  G.  gegenüber  dem  Bestreben  der  übrigen  Verfemter  der 
Methode  durch  die  Injektionen  nicht  nur  eine  Hypalgeeie,  sondern  eine  Art  konab- 
lichen  Dämmerzustandes  anstrebt,  den  er  wegen  des  eigentümlichen  klinianhwi 
Bildes  als  »Dämmerschlaf«  bezeichnet. 

Entsprechend  der  verschiedenen  Einwirkungszeit  der  aus  Merck ^schem  Pr*> 
parate  hergestellten  Lösung  imd  der  wechselnden  Beaktionsfähigkeit  der  verschie- 
denen Organismen,  kam  bei  5,79^  der  Frauen  keine  Wirkung,  bei  16.SX  ^^'^ 
deutliche  subjektive  und  objektive  Schmerzverminderung,  bei  den  restierenden  78^ 
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«bgegen  ein  mehr  oder  weniger  kunstgerecht  dnrühgefÜhrter  Dämmerschlaf  zur 
Beobachtnng. 

In  diesem  Dämmerschlafe  perzipieren  die  Elreißenden  zwar  alle  Eindrucke, 
apperäpieren  sie  jedoch  nicht,  so  daß  über  die  ganze  Zeit  des  andauernden  Dämmer- 
schlafes vollkommene  Amnesie  besteht. 

An  der  Hand  von  zahlreichen  Tabellen  wird  nachgewiesen,  daß  objektive  Stö- 
rungen des  Gteburtsverlaufes  von  irgendwelcher  Bedeutung  bei  der  Mutter  nicht  beob- 
achtet werden;  ebensowenig  traten  Störungen  ihres  subjektiven  Wohlbefindens  aul 

Von  den  30B  Kindern  (2mal  Gemini)  wurden  298  (=  d8,3X)  lebend,  5  (-a  1^1%) 
toi  geboren,  66,49^  kamen  in  einem  völlig  normalen  Zustande  zur  Welt;  ^,1X 
wurden  in  einem  Zmtande  der  »Oligopnoe«  geboren,  wie  er  gelegentlich  bei  Kaiser- 
schnitt- und  Eklampsiekindem  beobachtet  wird,  der  aber  einer  Therapie  nicht 
bedarf;  14,2X  wurden  asphyktisch  geboren,  ohne  daß  ein  Zusammenhang  mit  den 
Injektionen  bei  ihnen  nachzuweisen  war.  Die  6  tot  geborenen  Kinder  fallen  der 
Skopolamin-Morphiumwirkung  nicht  zur  Last. 

Eine  tabellarische  Übersicht  beweist,  daß  in  der  Klinik  die  Mortalität  der 
Kinder  unter  der  (Geburt  gegen  früher  besser  geworden,  die  Mortalität  der  Kinder 
in  der  1.  Lebens woche  der  früheren  gleich  geblieben  ist. 

Die  Methode  des  durch  Skopolamin-Morphium  herbeigeführten  Dämmerschlafes 
wird  wegen  der  bisher  vorzüglichen  Resultate  warm  empfohlen.  Nähere  Angaben 
müssen  in  der  an  anderem  Ort  erfolgenden  ausfuhrlichen  Publikation  nachgelesen 
werden.  (Selbstbericht.) 

Diskussion:  Kroemer,  Schaff  er,  v.  Steinbüchel,  Schatz,  Gauss. 

Gauss  (Freiburg  i.  Br.)  demonstriert  (an  Stelle  des  diesbezüglichen,  durch  Be- 
hinderung auB&llenden  Vortrages  von  Sei  Ihe  im -Freiburg  i.  Br.)  ein  »Hänge- 
bett«,  das  durch  Kurbelbetrieb  und  Hebelwirkung  ermöglidit,  die  Gebärende  ohne 
weitere  Umstände  in  extreme  Hängelage  zu  bringen. 

Auf  Grund  theoretischer  Erwägungen  glaubte  Seilheim  annehmen  zu  können, 
daß  die  Weichteile  der  Dammgegend  durch  starke  Dorsalflezion  der  Beine  ent- 
spannt würden.  Die  von  G.  an  Frimiparen  angestellten  Versuche  ergaben  hin- 
sichtlich der  Vermeidung  von  Dammrissen  so  günstige  Besultate,  daß  in  der 
Freiburger  Frauenklinik  der  Dammschutz  bei  spontan  und  operativ  entbundenen 
Erstgebärenden  nur  noch  in  Hängelage  ausgeführt  wurde. 

l^äheres  ist  aus  der  anderorts  erfolgenden  Publikation  Sellheim*s  zu  ersehen. 

(Selbstbericht) 

Knauer  (Graz)  demonstriert  die  Piuparate  der  von  ihm  in  der  Festschrift 
für  Chrobak  beschriebenen  vier  Fälle  von  Venenmyomen  der  Gebär- 
matter und  berichtet  über  die  Fortfuhrung  und  Ergebnisse  der  damals  nicht 
ganzlich  zum  Abschluß  gebrachten  mikroskopischen  Untersuchungen.  Dieselben 
ergaben,  daß  ein  histogenetischer  Zusammenhang  zwischen  dem  Adenomyom  des 
einen  Falles  und  dem  gleichzeitig  vorhandenen  > Venenmyom«  nicht  bestehe; 
femer,  daß  es  sich  zweifellos  um  eine  spezielle  Form  bisher  nicht  beschriebener 
G^bärmnttermyome  handle.  Sie  charakterisiere  sich  dadurch,  daß  die  Geschwülste 
teiLs  parietal  in  der  Muscularis  der  Venenwand  weiterwachsen,  teils  intravaskulär 
sich  fortentwickeln,  indem  sie  nach  handschuhfingerartiger  Einstülpung  derLitima 
der  Venen  fadenförmige  oder  kolbenartig  sich  verzweigende  Fortsätze  aussenden 
die,  von  Litima  und  Endothel  überzogen,  entweder  frei  im  Gefäß  flottieren,  oder 
durch  feinste  Fäden  mit  der  Innenfläche  der  Gefäßwand  in  Verbindung  treten. 

Die  Frage  der  Histogenese  lasse  sich  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  nicht 
sicher  entscheiden,  da  bei  jedem  der  Fälle  E/s  ein  oder  mehrere  größere  Tumoren 
vorhanden  waren,  deren  genetischer  Zusammenhang  mit  den  Venen  nicht  sicher- 
gestellt werden  konnte.  Es  bleibe  also  sowohl  die  Möglichkeit  offen,  daß  es  sich 
nm  primär  außerhalb  der  Gefäße  entstehende  Myome  handle,  die  in  den  Venen 
der  Gebärmutter  regionäre  kontinuierliche  oder  auch  diskontinuierliche  Metastasen 
SU  setzen  imstande  sind,  als  auch  die,  daß  die  beschriebenen  Myome  ihren  Ursprung 
ans  den  Venenwandungen  selbst  nehmen.  Dies  letztere  könne  in  der  Weise  er- 
folgen, daß  entweder  multiple  Venenmyome   unabhängig  voneinander  entstehen, 
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oder  80,  daß  sich  in  einer  Vene  primär  der  Tnmor  entwickelt  und  dieser  die 
Fähigkeit  besitzt,  in  den  übrigen  Gtebärmattenrenen  regionäre  Metastasen  zu 
bilden. 

Disknssion:  Schatz,  Kroemer,  Ziegenspeck. 

Jung  (Greifswald):  Eesnltate  der  Heißluftbehandlnng  bei  Becken- 
eiterungen. 

Yortr.  verweist  auf  seine  frühere  diesbezügliche  Arbeit  und  berichtet  über 
weitere  zahlreiche  Falle,  in  denen  er  mit  dieser  Behandlungsmethode  sehr  gute 
Erfolge  erzielte. 

Disknssion:  Asch,  Nenadovics,  Polano,  Putz,  Schatz. 

y.  Steinbüchel  (Graz):  Zur  Behandlung  der  Betroflexio  uteri  fizata, 
speziell  über  die  intraperitoneale  Ligamentverkürzung  (nach  Menge) 
und  deren  Vorzüge  gegenüber  der  Yentrofixatio  uteri. 

Bericht  über  fünf  nach  dieser  Methode  operierte  Fälle  von  Betroflexio  nteri. 
Davon  waren  in  drei  Fallen  Folgezustände  früherer  Appendidtiden  als  die  ünacb» 
der  die  Betroflexio  fixata  begleitenden  Beschwerden  anzusprechen,  in  einem  Falle 
die  Erkrankung  der  Adnexe.  Im  fünften  Falle  waren  es  die  Beschwerden,  weldie 
sich  im  Gefolge  einer  vor  2  Jahren  vorgenommenen  Yentrofixatio  fundi  in  so 
hohem  Maß  einstellten,  daß  sie  völlige  Erwerbsunfähigkeit  bedingten.  Alle  fälle 
sind  mit  objektiv  und  subjektiv  vollständigem  Erfolge  geheilt. 

Im  weiteren  werden  die  Yorzüge  der  Menge' sehen  Operation  bei  fixierter 
Betroflexio,  speziell  gegenüber  der  Fixura  fundi  und  der  Ligamentflxur  wegen  der 
danach  beobachteten  Spätfolgen  (Schwangerschafts-  und  Geburtsstorungen,  schwere 
Dysmenorrhöen,  allgemein  nervöse  Störungen  und  Bens,  bedingt  durch  ein  Liga- 
mentum fnndale  medium,  andererseits  Einklemmungen  in  dem  Schlitze,  wekto 
sich  vor  dem  der  vorderen  Bauchwand  mittels  der  Ansatzstellen  der  Ligg.  rotonda 
angehefteten  Uterus  bildet)  hervorgehoben.  Als  Nahtmaterial  wurde  stets  Jod- 
catgut  (nach  Claudius)  benutzt. 

V.  Steinbüchel  (Graz):  Zur  Frage  der  Tubenmenstruation. 

Bericht  über  einen  Fall  von  regelmäßigem  Abgange  dunklen  menstruellen 
Blutes  aus  dem  im  linken  Winkel  der  vaginalen  Narbe,  nach  vaginaler  üterus- 
exstirpation,  eingeheilten  Stumpfe  der  linken  Tube.  Diese  Blutabgänge  wieder- 
holten sich  in  regelmäßigen  Intervallen  von  je  3 — 4  Wochen  unter  den  der  P^ 
bekannten  typischen  subjektiven  Beschwerden.  An  den  wegen  verschiedener  Be- 
schwerden per  laparotomiam  exstirpierten  Tuben  ftmden  sich  keinerlei  pathologische 
Yeränderungen,  wie  die  demonstrierten  Präparate  zeigen.  Auch  Staunngsblutongen 
aus  aUgemeinen  oder  lokalen  Ursachen  waren  mit  Sicherheit  auszuschließen. 

Es  lassen  sich  daher  die  Ergebnisse  der  bisherigen  Beobachtungen  dahin  za- 
sammenfassen,  daß: 

1)  zwar  die  gesunde  Tube  sicherlich  nicht  regelmäßig  analog  der 
TJterusschleimhaut  menstruiert,  daß  es  also  eine  normale  TubenmenstniaiaoD 
nicht  gibt; 

2)  daß  aber  die  gesunde  Tube  an  der  allgemeinen  Kongestion  zur  Zeit  der 
Ovulation  und  Menstruation  teilnimmt,  und  daß  es  dabei  gelegentlich  zu  leichtea 
Blutungen  ins  Gewebe,  unter  die  Mucosa  und  unter  Abhebung  des  Epithels  anch 
ins  Lumen  der  Tube  kommen  kann; 

3)  dass  diese  Yorgänge  unter  pathologischen  Yerhältnissen  eine  derartige 
Steigerung  erfahren  können,  daß  die  kranke  Tube  gleichzeitig  mit  der 
uterinen  Menstruation  regelmäßig  Blut  ausscheidet.  Die  Tubenblutnngen 
begleiten  in  diesem  Falle  die  normale  Menstruation; 

4)  fehlt  der  Uterus,  so  kann  die  kranke  Tube  die  normale  uterine 
Menstruation  durch  typische  Blutungen  ersetzen. 

Dazu  kommt  nun  als  Ergebnis  obiger  Beobachtung,  daß: 

5)  ausnahmsweise  bei  fehlendem  Uterus  auch  die  nicht  pathologisch 
veränderte  Tube  durch  typische  Blutungen  die  normale  Menstruation 
ersetzen  kann. 

Diskussion:  Schäffer,  v.  Steinbüchel. 
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Ziegenspeck  (München):  Über  Colpocoeliotomia. 

Z.  hat  seit  dem  Jahre  1889  in  36  Fallen  zwecks  Ausfühning  intraperitonealer 
Operationen  die  Leibeshöhle  von  der  Vagina  ans  eröffnet,  abgesehen  von  vaginaler 
Totalexstirpation  wegen  Karzinoms  und  Inzidion  von  Abszessen,  welche  er  nicht 
hierher  rechnet.  In  17  Fallen  handelte  es  sich  um  Eierstocksgeschwülste  (einmal 
doppelseitig,  einmal  um  ein  Teratom),  in  13  um  Myome,  1  Badikaloperation  wegen 
doppelseitiger  Fyosalpinz,  7  Hysteropexien  (3  gleichzeitig  mit  Myomenukleation), 
1  Kastration,  1  Extra-uterin-GraTidität.  Nur  2  Todesfälle,  welche  sich  leicht  hätten 
vermeiden  lassen.  Wegen  dieser  günstigen  Mortalitatsziffer,  Fortfall  der  Gefahr 
des  Bauchbruches,  wegen  der  leichten  Drainierbarkeit  und  nachtraglichen  Desinfi- 
zierbarkeit  und  anderer  Vorzüge  nimmt  Z.  Veranlassung,  diesen  Weg  der  Kölio- 
tomie  zu  empfehlen.  Die  Gefahr  der  Verschleppung  von  Tnmormassen  und  der 
Rezidive  (Pfannen stiel)  hält  Verf.  eher  für  geringer  als  bei  der  Laparokölio- 
tomie.  (Selbstbericht.) 

Diskussion:  Kroemer. 

Ziegenspeck  (München):  Die  Hysteropexia  paravesicalis. 

Z.  verwendete  im  Laufe  der  Jahre  in  sieben  Fällen  die  Antefixation  des  Lig. 
rotnndum  1  bzw.  1^2  cix^  "^om  uterinen  Ansatz  an  das  herabgezogene  paravesikaie 
Peritoneum  derjenigen  Seite ,  auf  welcher  sich  die  Tubeneoke  am  leichtesten  vom 
andrangen  läßt,  mittels  Dauerligaturen  mit  Fil  de  Florence.  Vorteile:  Leichte 
AoBfuhrbarkeit,  keine  Beschwerden  durch  die  Operation.  Vorbeding^ung,  daß  der 
üteros  völlig  frei  beweglich  und  eine  Tendenz  zum  Bnckwärtsfallen  nicht  mehr 
vorhanden,  vor  allem  die  ursächliche  Parametritis  chronica  beseitigt  sei. 

(Selbstbericht.) 

G-.  J.  Wagner  (Heidelberg)  demonstriert  einen  Fall  von  echter  Zwillings- 
Schwangerschaft  mit  blasiger  Entartung  des  einen  Eies. 

In  der  Mole,  die  von  dem  anderen,  viel  kleineren,  normalen  Placentaranteile 
scharf  abgegrenzt  ist,  findet  sich  ein  14  cm  langer  Foetus  papyraceus,  dessen  Nabel- 
schnur marginal  an  der  blasig  entarteten  Placenta  inseriert,  während  die  Nabel- 
schnur der  normalen  Placenta  zu  einem  ömonatigen,  gut  entwickelten  Fötus  zieht, 
der  bei  der  Geburt  gelebt  hatte.  Im  histologischen  Bude  der  Blasenmole  ist  das 
Vorhandensein  von  Blutgefäßen  in  den  entarteten  Zotten,  das  Blutbild  in  den- 
selben, das  sich  von  dem  der  anderen  Seite  vollkommen  unterscheidet  (also  keine 
Kommunikation  der  beiden  Blutgefäßsysteme,  daher  zweieiige  Zwillinge!),  und  die 
sehr  geringe  Wucherung  von  Zellschicht  und  Syncytium  aufilallend.  Die  Decidua 
serotina  der  Mole  ist  von  Leukocyten  dicht  infiltriert,  die  der  normalen  Placenta 
firei  von  Infiltration.  Es  liegt  hier  der  erste  sichergestellte  Fall  von  intra-uteriner 
Zwillingsschwangerschaft  mit  blasiger  Entartung  des  einen  Eies  vor,  da  in  allen 
bisher  beschriebenen  ähnlichen  Fällen  der  Beweis  dafür,  daß  die  Mole  ein  Zwil- 
lingsprodukt  neben  dem  entwickelten  Ei  sei,  keineswegs  erbracht  ist.  Es  kann  sich 
in  diesen  Fällen  teÜB  um  partielle  Entartung  einer  Placenta,  teils  um  Molenbildung 
außerhalb  der  Placenta  am  Chorion  laeve  (event.  entartete  Placenta  succenturiata) 
gehandelt  haben. 

Busse  (Jena)  berichtet  über  Untersuchungen,  welche  er  angestellt  hat,  um 
festzustellen,  ob  das  Verfahren  von  Mikulicz-Miyake,  durch  Steigerung  der 
Lenkocytose  eine  vermehrte  Besistenz  des  Körpers  gegen  Infektion  hervorzurufen, 
physiologischen  Verhältnissen  nachgebildet  ist. 

Er  stellte  die  Beaktion  der  Leukocyten  auf  operative  Eingriffe  fest  und  fand, 
daß  die  durchschnittliche  Steigerung  der  Leukocytenzahl  bei  operativen  Eingriffen 
ca.  5000 — 6000  betrug.  Dieselbe  erreichte  innerhalb  der  zwei  ersten  Tage  nach  der 
Operation  ihren  Höhepunkt  und  kehrte  nach  4 — 6  Tagen  zur  Norm  zurück. 

Eei  Erkrankungen  des  Peritoneums  älteren  oder  jüngeren  Datums  betrug  die 
Steigerung  durchschnittlich  12000,  erreichte  am  3.  Tage  ihren  Höhepunkt,  um  etwa 
am  7.  zur  Norm  zurückzukehren. 

Bekonvaleszenzstörungen  dokumentierten  sich  durch  Abweichungen  von  dem 
regehnäßigen  Typus  der  Kurve,  bestehend  in  erneutem  Anstieg  oder  nicht  eintre- 
tendem Abfall. 
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Diskussion:  Zweifel,  Hartz,  Kroemer,  Busse. 

Lipburger  (Bregenz)  beschreibt  eine  von  ihm  in  24  Fallen  mit  sehr  gutem 
Erfolg  angewandte  Modifikation  der  Kolporrhaphie.  Darunter  sind  auch  SVaneD, 
die  nach  der  Operation  wieder  geboren  haben.  Die  Modifikation  beruht  auf  den 
Prinzip  der  Lappendoppelung,  ümschneidung  eines  Ovals  mit  Erhaltung  eiyuir 
hinteren  Brücke.  Ablösung  des  umschnittenen  Lappens  in  seiner  yorderen  Hälfte 
und  Ümlegung  desselben  nach  hinten.  XJnterminierung  der  Scheidenwand  zu  beiden 
Seiten  des  Ovals.  Durch  beiderseitige  Nahte,  welche  den  Scheidenwundrand  und  den 
gedoppelten  Lappen  fassen  und  wieder  in  den  Scheidenwundrand  znrückgeluhit 
werden,  wird  der  Doppellappen  unter  die  Scheidenwundrander  hineingezogen  und 
darüber  die  letzteren  vernäht.  An  der  Portio  mündet  dann  der  von  den  beiden 
Epithelflachen  gebildete  Tunnel.  Die  Alezander- Adams-Operation  modifiziert  L.  in 
der  Weise,  daß  er  das  Lig.  rot.  durch  einen  Schlitz  im  Musculus  obl.  int.  duidi- 
fuhrt  und  dann  am  Tuberc.  pub.  annäht,  so  daß  es  im  Winkel  verlauft  und  to  den 
Uterus  besser  hebt. 

Ehrendorf  er  (InnBbruck):  Bückblick  auf  einzelne  klinische  Fort- 
schritte in  der  Tiroler  Landesgebärklinik  innerhalb  der  letzten  ca. 
lYs  Dezennien. 

E.  zeigt  in  gfraphisoher  Darstellung  die  Zunahme  des  Materiales  der  Lomsbrncker 
Anstalt  innerhalb  der  letzten  17  Jahre  (1888—1904)  unter  seiner  Leitung,  und  er- 
klärt es  für  einen  wesentlichen  Fortschritt,  wenn  daselbst  seither  die  Geburtenzahl 
(in  10  Jahren)  sich  verdoppelt  hat  und  nun  knapp  daran  ist  sich  zu  verdrei&dien. 
Die  Zahl  der  Geburten  bei  verheirateten  Frauen  stieg  von  Vis  bis  auf  ^3  der  Ge- 
samtzahl. Und  dies  ohne  daß  eine  Findelanstalt  oder  Zahlabteilung  da  ist^  und 
trotzdem  daß  die  Kinderverpflegstaxen  an  die  Vormundschaft  der  Ledigen  ioamer 
mehr  verkürzt  wird.  Den  Erklärungsgrund  hierfür  findet  der  Yortr.,  neben  den 
guten  Erfolgen,  in  der  weitgehendsten  humanen  Art  der  Ausnutzung  des  Materiales, 
auf  die  strenge  gesehen  wird. 

Die  Giesamtsterblichkeit  (für  10743  Geburten  dieses  Zeitraumes)  fiel  von  0,68 9( 
im  ersten  Lustrum  ziemlich  rasch  auf  0,059^  in  den  letzten  2  Jahren  (1758  Ge- 
burten). Die  puerperale  Sterblichkeit  fiel  von  0,42  9^  auf  0,00>^  in  den  letzten 
2  Jahren. 

Die  Gesamtmorbidität  betrug  12,059^,  die  puerperale  insgesamt  7,7 X»  in  den 
letzten  2  Jahren  8,29  9^.  Die  Zahl  der  operativen  Fälle  wird  timlichst  «n- 
geschrankt.  Zangengeburten  in  4,67  X  der  Fälle,  im  letzten  Jahre  (1904:  917  Ge- 
burten) nur  in  2,76X*  E.  hält  auf  strenge  Indikation  und  kann  sidh  für  die  Ein- 
übung auch  von  Beckenausgangszangen  durch  Studierende  an  der  Lebenden  nidit 
erwärmen.  Die  Zahl  der  Wendungen  0,96  9^,  der  Perforationen  0jd2ß(,  kunsÜidie 
Frühgeburt  in  0,d6X*  7mal  Kaiserschnitt  bei  Verheirateten  mit  günstigem  Erfolg. 
Ein  beträchtlicher  Fortschritt  ziun  Besseren  wurde  hinsichtlich  der  Nabelsepsis  er- 
zielt. G^en  16  Fälle  unter  81  obduzierten  EÜnderleichen  aus  den  ersten  vier 
Berichtsjahren,  waren  es  in  den  letzten  4  Jahren  von  144  obduzierten  Leioben 
nur  drei  Fälle,  darunter  in  den  letzten  2  Jahren  kein  Fall. 

Hinsichtlich  der  Brustemährung  der  Säuglinge  gelang  es  allmählich,  trotz  der 
hier  besonders  vorhandenen  Abneigung  gegen  dieselbe,  es  dahin  zu  bringen,  daß 
zum  Beispiel  in  den  letzten  7  Jaluen  (über  5000  Wöchnerinnen)  ^/^  der  FSÜe  die 
Einder  säugten,  bei  Vs  erhielten  die  Kinder  künstliche  und  gemiadite  Nahrung  im 
Verhältnisse  von  1  zu  3.  Dazu  kommt  als  weiterer  Vorteil,  daß  eine  ziemliclie 
Anzahl  verheirateter  Mütter  ihr  Kind,  wenigstens  noch  eine  Zeitlang,  zu  Banse 
weiter  säugt.  Die  angebliche  Unfähigkeit,  Liaktivitätsatrophie  der  Brüste,  wird 
öfter  überschätzt. 

Li  dem  letzterwähnten  Zeiträume  von  7  Jahren  besaßen  etwa  Vs  der  FUk  gnt 
entwickelte,  ca.  Vs  kleine,  resp.  schlechte  Brüste.  Ln  allgemeinen  wäre  daher  die 
BrUsteanlage  bei  schwangeren  Tirolerinnen  keine  so  schlechte  zu  nennen. 

(Der  Vortrag  erscheint  später  ausführlich.) 

Diskussion:  Asch,  Schatz,  Blechmann,  Hartz. 
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L.  Nenadoyios  (FnauBensbad).  Die  Beziehung  der  Balneotherapie 
zu  der  Gynäkologie. 

Dieser  Vortrag  ist  eine  FortsetEong  des  am  balneologiBchen  Kongreß  im 
FrSlgahr  in  Berlin  gehattenen  Vortrages  über  denselben  Gegenstand.  Der  Vortr. 
beepriobt  die  balneologische  literator  über  diesen  Gegenstand  vom  Mittelalter  her 
bis  in  «nsere  Tage.  Er  beweist,  daß  die  Baineologen  bis  sor  Mitte  des  19.  Jahr- 
hunderts den  G^^^äkoiogen  in  der  Stellnng  der  Indikationen  für  eine  Trink-  xmd 
Bttdekor  bei  Franenkrankheiten  nnd  in  der  Kenntnis  der  Knrmittel  Yoraos  waren 
So  wnrden  bereits  zu  Ende  des  18.  Jahrhunderts  durch  Trink-  und  Badekuren  fol- 
gende Frauenleiden  behandelt:  Augeborener  und  erworbener  Mangel  der  Periode, 
sclünershafke  und  übermäßige  Periode,  weißer  Fluß,  Unfruchtbarkeit,  weibliche 
Im|ioteDa,  Ersehlaffung  der  Binder  —  Vorfall,  Blutongen,  Geschwüre  — ,  chro- 
maehe  Entzündungen  der  Gebärmutter,  Woehenbetterkrimkungen  und  G^chwülste 
in  der  Gtebärmutter.  Als  Heilmittel  galten:  die  Stahl-  und  Schwefelquellen,  die 
alkalischen,  kochsalz-  und  bittersalzhaJtigen  Quellen.  In  der  ersten  Hälfte  des 
19.  Jahrhunderts  sind  die  Indikationen  durch  Heranziehung  der  entzündlichen  Er- 
krankungen und  Eiteransammlungen  in  dem  Zellgewebe  und  Peritoneum  des  Klein- 
beokens,  in  den  Eileitern  und  Eierstocken,  als  auch  der  TJterusfibromyome  und  der 
cystischen  Ovarialgeschwülste  in  den  Elreis  der  Balneotherapie  vermehrt  und  die 
Heilmittel  durch  Sool-,  Moor-,  Qta-  und  kohlensaure  Bäder  bereichert  worden. 
Man  machte  keine  besonderen  unterschiede  in  der  Wahl  des  Kurortes.  Von  der 
Mitte  des  19.  Jahrhunderts  an  nahmen  die  Soolbäder  eine  Sonderstellung  ein,  dies 
wurde  jedoch  in  den  letzten  Dezennien  durch  die  Moorbäder  bedeutend  ein- 
geschzänkt.  Anfangs  maß  man  der  Trinkkur  größere  Bedeutung  zu  als  der  Bade- 
kur, heutzutage  geschieht  dies  umgekehrt.  Jeder  Kurort  ist  als  ein  großes  Sana- 
torium aufzufassen,  in  welchem  auißer  den  Quellen  und  Bädern  auch  andere  Heil- 
mittel angewendet  werden.  Letztere  ist  der  Gynäkologe  in  einem  Kurorte  zu  ge- 
brauchen berechtigt,  falls  die  Pat.  zu  Hause  keine  sachgemäße  Behandlung  finden 
kann,  weil  dort  kein  Gynäkologe  wirkt. 

O.  Schaeffer  (Heidelberg):  Das  Endometrium  hypoplastischer  Uteri 
und  seine  Metamorphosen  in  den  verschiedenen  Stadien  des  Gene- 
rationslebens. 

Fortlaufende  Untersuchungen  des  Endometriums  hypoplastischer  Uteri  (z.  T. 
an  demselben  Individuum}.  Die  hypoplastisehe,  rein  glanduläre,  aber  nicht  selten 
hyperplasierende  primäre  Anlage  führt  zu  Menorrhagien,  bei  Konzeption  zu 
Abort  oder  zu  Kachgeburtsstorungen  durch  reichliche  nekrobiotische  Vorgänge  inner- 
halb der  Basalis,  wodurch  die  umklammerten  gesunden  Syncytium-  und  Ghorion- 
zapfen  retiniert  werden  und  teils  zu  profusen  Blutungen,  teils  zur  »Endometritis 
circumscripta«  Anlaß  geben.  Aus  den  vaskularisierten Eizellzapfen  entwickeln 
sich  insulare  Anhäufungen  dickwandiger  Gefäße.  An  den  Nachgeburten  Neig^g 
zur  >membranosen«  Form  oder  zum  flächenhaften  Zurückbleiben  von  Eiteilen  der 
matemalen  Fläche.    Uterus  bleibt  nach  Schwangerschaften  subinvolviert,  oft  retro-* 

flektiert;  im  Klimakterium  sklerosierende  Endometritis. 

»• 

O.  Schaeffer  (Heidelberg):  Über  die  diagnostische  Bedeutung  der 
Erythrocyten  in  der  Gynäkologie. 

Das  Auftreten  junger  Erythrocyten  (in  isotonischer  Jodjodkalilosung  leicht 
findbar  und  bezüglich  der  Resistenz  bestimmbar,  als  »hochpotenzierte  Formen«  in 
Karlsbad  1902  benannt)  ist  für  alle  Reparations-,  Kegenerations-  und 
Abwehrvorgänge  in  den  Ghenerationsorganen  charakteristisch,  wozu  in  gewissem 
Sinne  auch  die  Schwangerschaft  gehört.  Das  Vorkommen  dieser  jodophilen 
Poikflocyten  und  Normoblasten  geht  dann  parallel  der  Hyperleukocytose  und  ist 
deshalb  diagnostisch  verwertbar,  zumal  in  solchen  Fällen,  wo  die  letztere  nicht 
auftritt;  so  bei  dickwandig  eingekapselten  endopelvinen  Eitertumoren. 

Arendt  (Charlottenburg):  Über  Ovarientransplantation  mit  Demon- 
strationen. 

Vortr.  unterzieht  die  bisher  erschienenen  Arbeiten  über  Ovarientransplantation 
einer  Kritik  und  glaubt,   daß  Knauer  nur  durch   irrtümliche  Deutung  seiner 
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experimentellen  Resultate  zu  dem  Schluß  kommen  konnte,   daß  seine  Yersudlie 
positiv  ausgefallen  seien. 

Er  hält  es  für  absolut  unberechtigt,  Operationen  unter  Verwendung  der  bis- 
herigen Erfahrungen  bei  Ovarientransplantationen  am  Tiere  vorzunehmen  und  ver- 
urteilt das  Vorgehen  von  Glass,  Morris,  Montprofit,  Mauclaire  und 
einiger  anderer.  Als  Ergebnis  seiner  Arbeiten  stellt  er  fest,  daß  die  transplantierten 
Ovarien  wohl  einheilen  können,  aber  über  kurz  oder  lang  atrophieren.  Die 
FoUikelreifung  nach  Transplantationen  ist  ein  osmotischer  Prozeß,  aber  keine  Funk- 
tion des  Ovariums. 

Diskussion:  Knauer  halt  die  Ausführungen  Arendt' s  für  unstichhaltig 
und  dessen  Versuche,  da  sie  eben  ganz  oder  teilweise  mißlungen  seien,  für  unge- 
eignet für  die  Kritik  seiner  Untersuchungsreihen.  Zum  Schluß  berichtigt  K.  tat- 
sächlich, daß  die  von  Arendt  angeführten  Resultate  seiner  Experimente  nicht 
vollkommen  den  Tatsachen  entsprechen. 

Arendt  (Charlottenburg):  Über  Decidua  menstrualis  tubarum  mit 
Demonstrationen. 

Vortr.  erklärt  als  klinische  Bezeichnung  den  von  Lö  hie  in  zuerst  gebrauchten 
Ausdruck  >Exfollatio  mucosae  menstrualis«  akzeptieren  zu  wollen  mit  der  Ein- 
schränkung, daß  der  Zusatz  >uteri«  fortfalle,  da  der  Ablösungsprozeß  der  Schleim- 
haut sich  auch  auf  die  Tuben  erstrecken  könne. 

Die  menstruelle  Decidua  des  Endometriums  kann,  in  toto  ausgestoßen,  einen 
Sack  bilden,  da  die  Oberflächen  der  Schleimhaut  sich  nicht  zu  berühren  brauchen; 
anders  im  uterinen  Teile  der  Tube,  insbesondere  nach  dem  Isthmus  zu.  Hier 
nähern  sich  die  Spitzen  den  geschwellten  zierlichen  Tubenfalten,  das  Oberflächen- 
epithel wird  platt  gedrückt  und  geht  auch  teilweise  verloren,  wodurch  ein  Inein- 
anderwachsen  der  elementaren  Bestandteile  ermöglicht  wird.  Die  Querschnitte  der 
Tubenfortsätze  sind  vaskularisiert. 

Die  Decidua  menstrualis  uteri  ist  nicht  als  ein  entzündliches  Produkt  an&a- 
fassen;  der  Exfoliationsprozeß  ist  eine  exzessive  Menstruation.  Daher  bedeutet 
auch  die  Decidua  menstrualis  tubarum  eine  exzessive  Menstruation  der  Tuben. 
Diese  Auffassung  führt  logisch  zu  dem  Schluß,  daß  es  eine  normale  Menstruation 
der  Tuben  geben  muß. 

Vortr.  erwähnt  noch,  daß  der  Exfoliationsprozeß  auch  einmal  die  Ursache  für 
das  Entstehen  einer  Tubargravidität  abgeben  kann. 

Diskussion:  Schatz  glaubt,  daß  die  Membran  von  der  vorhergehenden 
Menstruation  herrühre.  Er  sah  sie  oft  schon  einige  Stunden  nach  Eintritt  der 
Menstruation  ausgestoßen  werden  und  glaubt  den  Vorgang  als  eine  Art  Gangrän 
auffassen  zu  dürfen. 

S.  suchte  deshalb  auf  die  Schleimhaut  durch  Iigektion  von  Glyzerin  eine  Art 
Beiz  auszuüben  und  hat  dann  bei  der  folgenden  Menstruation  keine  Membranaos- 
stoßung  mehr  beobachtet. 

Ziegenspeck  sah  Dysmenorrhoea  membranacea  oft  bei  Oophoritis. 

Wassermann  (Meran):  Über  den  Wert  des  Stirnreflektors  in  der 
gynäkologischen  Praxis. 

Vortr.  empfiehlt  den  gebräuchlichen  Stimreflektor  und  ein  dreiteiliges  Spekolmn. 

Frank  (Köln):  Über  die  Behandlung  des  Nabels  in  der  allgemeinen 
Praxis. 

Die  Sätze  F.^s  gipfeln  in  drei  Punkten: 

1)  Der  Nabelstrangrest  muß  so  kurz  wie  möglich  und  so  trocken  wie  möglich 
sein. 

Es  wird  eine  ca.  1  cm  breite  Klemme  an  der  Grenze  des  HJautnabels  angelegt, 
welche  so  lange  liegen  bleibt  bis  das  Kind  gewickelt  wird.  In  der  unteren  Klemm- 
furche wird  unterbunden,  in  der  oberen  durchgeschnitten. 

2)  Das  Unterbindungsmaterial  muß  sicher  aseptisch  sein. 

3)  Die  direkte  Bedeckung  des  Nabels  muß  nicht  allein  aseptisch,  sondern,  wis 
das  Wichtigste  ist,  Fähigkeit  zu  resorbieren  haben. 
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F.  zeigt  seine  von  Dronke  in  Köln  in  Comol  sterilisierten  Nabelläppchen  mit 
zugehöriger  Verpackung.  Die  Nabelläppchen  sind  vierfach  zusammengelegt  Ver-r 
bandgaze,  ca.  8  cm  Länge  und  Breite.  Jedem  Läppchen  liegt  ein  ünterbindungs- 
faden  bei. 

Diskussion:  Schatz,  Hartz,  P.  Müller,  Zweifel. 

Zweifel  hat  bei  rasch  verstorbenen  Neugeborenen  oft  bakteriologische  Sek- 
tionen ausfähren  lassen,  wobei  sich  fast  immer  Streptokokken  in  der  Milz  nach-^ 
weisen  ließen.  Er  betont  ebenso  wie  Frank  die  Wichtigkeit  der  Asepsis  und 
Trockenheit  bei  der  Nabelbehandlung.  Li  seiner  Klinik  wird  schon  seit  Jahren 
Argilla  reichlich  aufgestreut  und  gewaschene  und  getrocknete  NabelUlppchen  ver- 
wendet. Weniger  gut  erwies  sich  Talkerde,  da  sie  sich  leicht  zusammenballt,  besser 
sterilisierter  Meersand.  Die  Kinder  werden  bis  zur  völligen  Abheilung  der  Nabel- 
wunde nicht  mehr  gebadet,  sondern  nur  abgewaschen  und  der  Verband  täglich  ge- 
wechselt und  wieder  Argilla  aufgestreut. 


Originalien. 

L 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Kiel.) 

Vier  Fälle  von  Pubiotomie. 

Von 

Dr.  Hermann  Hohlweg, 

Assistenten  der  Klinik. 

Mit  Bücksicht  darauf,  daß  die  beckenerweitemden  Operationen 
zunächst  noch  in  ihrer  Entwicklung  begriffen  sind,  erscheint  es  wohl 
gerechtfertigt,  die  einzelnen  Resultate  der  yerschiedenen  Kliniken 
genauer  zu  veröffentlichen.  Es  sei  mir  deshalb  gestattet,  im  folgenden 
über  die  an  der  Kieler  Kh'nik  bisher  ausgeführten  Pubiotomien  zu 
berichten. 

FaU  I.  J.-Nr.  411,  1902/03.  Frau  A.  K.,  Upara,  26  Jahre  alt.  Hat  erst  sehr 
spät  laufen  gelernt. 

Erster  Partus  vor  2  Jahren,  spontan ;  Elind  wog  nur  2000  g,  lebt  noch. 

Schwangerschaftsverlauf  ohne  Störung.  Letzte  Menstruation  1. — 3.  März; 
erste  Kindsbewegungen  Anfang  Juli. 

2.  Januar  10  Uhr  vormittags  Wehenbeginn. 

3.  Januar  2  Uhr  morgens  Blasensprung.  6  Uhr  vom  Arzt  in  die  T^liniV 
eingeliefert. 

Becken:  gleichmäßig  allgemein  verengt.  Dist.  spin.  29,0,  Dist.  crist.  31,2, 
C.  ext.  22,0,  C.  diag.  10,4. 

L  Schädellage;  Kopf  beweglich  überm  Becken.    Herztone  regelmäßig. 

Innerlich:  Muttermund  3markBtückgroß.  Starke  Kopfgeschwulst,  Hinterhaupt 
tiefstehend.    Einzelheiten  nicht  zu  tasten.    Kräftige  Wehentätigkeit. 

8  Uhr  abends.  Muttermund  5markstückgroß ;  im  übrigen  Befund  unverändert. 
Herztone  regelmäßig,  140  p.  m. 

4.  Januar  8  Uhr  morgens:  Wehen  alle  3  Minuten,  kräftig  und  schmerzhaft. 
Die  Stirn  überragt  rechts  stark  die  Symphyse. 

Innerer  Befund  unverändert.  Anzeichen  von  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
s^rmentes  nicht  vorhanden. 

Temperatur  36,8;  Puls  80;  kindliche  Herztöne  dauernd  regelmäßig. 

42*» 
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12  Uhr  mittags:  Mattermimd  bis  auf  einen  schmalen,  dehmmgsßihigen  Sanm 
erweitert;  der  Kopf  mit  einem  mäßig  großen  Segment  im  Beckeneasgange  fixiert 
Quer  vor  der  Symphyse  veriänft  eine  Naht  —  Pfsilnaht  oder  Schnppeimalit. 

Vorsichtiger  Yersnch  mit  quer  angelegter  Zange  und  stark  senkrechten  Zage 
bleibt  erfolglos. 

Bei  nochmaliger  Narkosenuntersnchung  mit  der  halben  Hand  läßt  sieh  rechts, 
dicht  neben  dem  Promontorium  ein  Ohr  fühlen. 

Da  eine  Korrektur  der  Stellung  weder  von  außen  noch  von  innen  sich  be- 
werkstelligen läßt,  die  kindlichen  Herztöne  dauernd  gut  bleiben,  wird  die  Puhio- 
tomie  beschlossen. 

Ca.  1  cm  rechts  von  der  Mittellinie  senkrechter  Schnitt  bis  auf  den  Knochen 
des  Os  pubis,  der  im  oberen  Drittel  des  rechten  großen  Labiums  ausläuft.  Dson 
wird  mit  der  Gooper'schen  Schere,  teÜB  stumpf,  außen  vom  Bektumansatc  ein 
Weg  unmittelbar  hinter  dem  Schambein  gebahnt,  eine  Komzange  von  oben  nach 
unten  durchgeschoben  und  mit  einem  Faden  die  Gigli^sche  Drahtsäge  durch- 
gezogen. Durchsägung  des  Knochens  leicht  und  schnell.  Wahrend  einer  je^ 
einsetzenden  Wehe  weichen  die  Knochenenden  auf  6—7  cm  auseinander.  Anlagen 
der  Zange  und  HeiiBinziehen  des  Kopfes  ins  Becken  unter  starkem  Zug  bis  auf 
den  Beckenboden.    Nochmaliges  Anlegen  der  Zange  imd  Extraktion. 

Asphyktisches  Kind,  nach  20  Minuten  zum  Schreien  gebracht. 

Länge  54  cm.  Gewicht:  4250  g.  Kopfmaße:  Diam.  bipar.  10,0.  Harte 
Schädelknochen. 

Nach  der  Geburt  des  Kindes  sah  man  die  zwischen  den  Knochenenden  sidi  vor- 
wölbende Harnblase.  Ziemlich  starke  Blutung  aus  dem  schlecht  kontrahierten  ütemi. 
Expression  der  Placenta.  Blutung  aus  dem  verletzten  rechten  Klitorisschenkel 
durch  Unterbindung  gestillt.  6  cm  langer  Biß  von  der  Wurzel  des  rechten  Labium 
minus  nach  der  vorderen  Scheidenwand  verlaufend,  wodurch  der  mittlere  TeQ  des 
rechten  Labium  minus  völlig  abgehoben  und  eine  breite  Kommunikation  mit  der 
unterhalb  der  Lizision  entstandenen  Wundhöhle  vorhanden  ist.  Hamrofare  un- 
verletzt. Vemähung  der  Scheidenläsion.  Zwei  Jodoformgazestreifen  werden  sIs 
Drainage  unterhalb  des  Schambeinastes,  ein  dritter  oberhalb  in  den  privesünleB 
Baum  eingeführt.  Anlegen  einer  kleinen  Gegenöffnung  nach  unten,  aoßen  vom 
Labium  ms^us.  Knochennaht  unterlassen.  SSiutwunde  mit  einigen  Gatgutnahteo 
zusammengezogen.  Zirkulär  angelegter,  über  der  Symphyse  gekreuzter  Beckengnit, 
der  auf  beiden  Seiten  mit  je  4  kg  beschwert  wird. 

Glatter  Heilungsverlauf;  höchste  Temperatur  38,0. 

31.  Januar.  Bei  Abduktion  des  Beines  noch  geringe  Verschieblichkeit  dsr 
Knochenenden.  An  der  fiinterfläohe  des  Schambeins  ein  dicker  Callas  fuhlbsr. 
Hautnarbe  unempfindlich.    Gang  vollkommen  ungehindert  und  firei. 

Entlassung. 

24.  April  Wiedervorstellung: 

Bei  Abduktion  des  Beines  fohlt  man  von  der  Vagina  aas  nooh  eine  gaas 
minimale  Verschieblichkeit  der  Knochenenden ;  dicker  OaUns  an  der  Hinteifliefae 
des  Schambeins.  Gang  vollkommen  unbehindert.  Die  Frau  verrichtet  schwere 
Arbeit  ohne  jegliche  Beschwerden  und  war  bereits  mehrfach  zum  Tanz. 

Fall  n.  J.-Nr.  476,  1904/05.  Frl.  C.  R,  Hpara.  27  Jahre  alt.  Als  EM 
Rachitis,  hat  erst  mit  5  Jahren  laufen  gelernt. 

Snrber  Partus  November  1902.  Gesichtslage;  NabebdmurvorfalL  Perfomtioa 
des  toten  Kindes. 

Verlauf  dieser  Schwangerschaft  ohne  Störung.  Letzte  Menstmation  Ende 
Mai;  erste  Elindsbewegung  Anfang  Oktober. 

Aufnahme  am  20.  Januar  1905. 

Status :  1,40  m  große,  gut  genährte  Person  von  gesundem  Anssdben. 

Becken:  allgemein  verengt,  platt  rachitisch;  Dist.  spin.  25,7,  Ditt  crist  2^1, 
C.  ext.  17,2,  C.  diag.  9,2—9,4  cm. 

Befund  am  31.  Januar  1905: 
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Frucht  in  L  Schädellage.  Kopf  auf  der  Symphyse  aufstehend,  überragt  die- 
selbe nach  vom  um  IVi — 2  cm.  Wegen  der  Ghröße  und  Härte  des  kindlichen 
Schädels  wird  von  der  beabsichtigten  Einleitimg  der  künstUohen  Frühgeburt  ab- 
gestanden und  Pubiotomie  in  Aussicht  genommen. 

Geburtsverlauf: 

Während  der  Nacht  vom  12.  auf  13.  März  leichte  Wehentatigkeit. 
13  März.    8  ühr  30  Minuten  Lagerung. 

Frucht  in  I.  Schädellage;  Kopf  beweglich  überm  Becken.  Portio  etwa  2  cm 
lang;  Cervicalkanal  für  1  f^ger  durchgängig. 

10  ühr  Abfluß  von  etwa  160  ccm  klarem  Fruchtwasser. 

11  Uhr  30  Minuten.  Äußerlich:  I.  Schädellage.  Kopf  extramedian  rechts 
aber  dem  rechten  horizontalen  Schambeinast.  Innerlich:  Muttermund  etwa  7  cm 
Durchmesser.  Hintere  Lippe  in  Retraktion  am  Promontorium;  vordere  etwas  ver- 
längert, noch  ca.  2 — 3  Finger  breit  vor  und  unter  dem  Kopfe.  Zunehmende  Er- 
weiterung des  Cervixiumens  und  Übergang  in  das  Cavum  corporis  ohne  vor-^ 
springenden  Grenzring. 

12  ühr  45  Minuten.    Pubiotomie. 
In  Chloroform- Athemarkose : 

5  cm  langer,  bis  auf  den  Knochen  reichender  Horizontalsohnitt  über  dem 
linken  Tuberculum  pubicum.  Einfuhren  des  Fingers  in  die  Muskelfascienwunde. 
Von  da  aus  Durchfahren  der  Do  derlei n'schen  Nadel  ausschließlich  unter  Leitunir 
emes  Fingers  von  der  Vagina  aus.  Über  der  Spitze  der  dicht  am  Innenrande  des 
absteigenden  Sohambeinastes  hervorgedrängten  Nadel  wird  im  Labium  nu^us 
außen  ein  ca.  3  cm  langer  Längsschnitt  gemacht  und  die  Nadel  herausgeschoben. 
Einhängen  der  "Gigli 'sehen  Drahtsäge  in  die  jetzt  zugängige  Ose  der  Nadel. 
Durchziehen  der  Nadel  nach  oben.  Durchsägen  des  Elnoohens  unter  Benutzong 
der  eingehängten  Handgriffe  mit  10 — lö  Zügen.  Entfernung  der  Säge.  Direkt 
nach  Durchtrennung  des  Knochens  ziemlich  starke  Blutung  aus  der  oberen  Schnitt- 
wunde, während  der  nun  folgenden  entbindenden  Operation  durch  Kompression 
gestUlt. 

Wendung  und  Extraktion.  Hereinziehen  des  Kopfes  ins  Becken  mit  Yeit- 
Smelly  gelingt  bei  ziemlich  großem  Kraftaufwand;  Kopf  nach  dem  Eintritt  ohne 
Schwierigkeit  entwickelt.  Vordere  Muttermundslippe  noch  zwischen  Symphyse  und 
Kopf  sichtbar,  wird  während  der  Entwicklung  des  Kopfes  zurückgescäioben. 

Während  der  Operation  Kompression  des  Beckens  von  beiden  Seiten  durch 
zwei  Assistenten,  unmittelbar  nach  der  Extraktion  klaffen  bei  mäßig  gespreizten 
Schenkeln  die  Knochenenden  auf  etwas  mehr  als  Querfingerbreite,  reichlich  2  cn^ 

Aus  der  oberen  Wunde  bei  Nachlaß  der  Kompression  noch  mäßig  starke 
Blutung.  Vereinigung  der  Wunde  mit  einer  Beihe  versenkter  tiefgreifender  Knopf- 
nähte, dann  Fett  und  Haut  mit  Jodcatgutknopfnähten.  In  gleicher  Weise  Naht 
der  unteren  Wunde,  aus  welcher  es  fast  gar  nicht  blutet. 

Ein  ziemlich  medianer  4  cm  langer  Scheiden-Dammriß  wird  mit  mehreren  ver- 
senkten und  oberflächlichen  Jodcatgutknopfnähten  wieder  vereinigt.  Keine  sonstigen 
Weichteilverletzungen. 

Placentarperiode  ohne  Besonderheiten.  Expression  der  Flacenta  V2  Stunde 
p.  partum  Fötus. 

Ausgetragener  lebender  Knabe,  schreit  bald  nach  dem  Abnabeln  mit  kräftiger 
Stimme.  Nähte  und  Fontanelle  mittelweit;  Kopfknochen  hart.  lÄnge  des  Kindes 
52  cm.  (Gewicht:  3420  g.  Kopfinaße:  Diam.  bipar.  9,4,  Diam.  fronto-oocip.  11,4  cm, 
Diam.  mento-occip.  13,2  cm.    Umfang  36  cm. 

Jodoformkollodiumverband  der  Operationswunden.  Lagerung  des  Backens 
im  gekrentzten  Beckengurt  mit  mäßiger  Gewichtsextension  der  Enden  desselben. 

Dauer  der  Oi>eration  von  Beginn  der  Erweiterungsoperation  bis  zu  vollendeter 
Entwicklung  des  K^ides  knapp  16  Minuten ;  bis  zur  Beendigung  der  Nähte  30  Minuten. 

Wochenbettsverlauf  ohne  jegliche  Störung.  Beide  Wunden,  abgesehen  von 
leichter  Sekretion  aus  einigen  Stichkanälen  vollkommen  p.  p.  geheilt. 

Befund    am   7.    April.     Keine    Diastase   an    der  Durchtrennungslinie   dee 
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Knochens;  nur  leichte  Periostverdickung  an  der  fiinterfläche;  keine  stärkere 
Oallusbildnng.  Nach  links  hin  an  die  Dnrchtrennnngslinie  des  Knochens  sich  an- 
schließend eine  etwa  walnußgroße  Schwellung  —  Hämatom  (?)  im  pravesikaleii 
Baume. 

23.  April.  Hämatom  vollkommen  verschwunden.  Kind  hat  1140  g  über  das 
Anfangsgewicht  zugenommen. 

Entlassung  bei  vollkommen  ungestörtem  Grehvermögen. 

4.  Mai.  Erste  Vorstellung:  Fat.  klagt  über  leichte  Ermüdbarkeit  des  linken 
Beines,  besonders  beim  Treppensteigen. 

8.  Juni.  Zweite  Vorstellung:  Leichte  Ermüdbarkeit  immer  noch  vorhanden. 
Keine  Atrophie  der  Weichteile.  Keinerlei  degenerative  Prozesse  an  der  Moskulator 
bei  Untersuchung  mit  elektrischem  Strom  nachweisbar.  Untersuchung  der  medi- 
zinischen Ellinik,  Oberarzt  Dr.  Wandel. 

2.  Juli.  Ebrmüdbarkeit  des  linken  Beines  vollkommen  verschwunden.  Kein 
Unterschied  gegen  früher,  d.  h.  vor  der  Entbindung. 

FaU  HL  J.-Nr.  144,  1905/06.  Frl.  C.  N.,  Ipara,  20  Jahre  alt.  Als  Kind 
Bachitis;  hat  angeblich  erst  mit  5  Jahren  laufen  gelernt;  sonst  stets  gesund 
gewesen. 

Schwangerschaftsverlauf  ohne  Störung.  Letzte  Menstruation  Ende  August; 
erste  Kindsbewegungen  Februar  1905. 

Aufnahme  am  31.  Mai. 

3.  Juni  9  Uhr  abends  Wehenbeginn,  nachdem  tags  zuvor  bereits  einmal  leichte 
Wehen  bestanden;    heute  tagsüber  aber  wieder  vollkommen  verschwunden  waren. 

Becken:  allgemein  verengt,  rachitisch  platt.  Dist.  spin.  28,  Dist.  crist.  30  cm; 
0.  ext.  19,5,  0.  diag.  9,4  cm.  Promontorium  hochstdiend.  Dreiecksform  des 
Beckeneinganges.  Kreuzbein  in  seinem  oberen  Abschnitte  steil,  nach  vom  konvex. 
Starker  Knickungswinkel  zwischen  4.  und  5.  Elreuzbeinwirbel.  Etwa  V2  ^^  bohe 
Exostose  an  der  Hinterfläche  der  Sj'mphyse. 

11  Uhr  30  Minuten  abends.  Äußerlich:  L  SchädeUage;  Kopf  auf  die  rechte 
Darmbeinschaufel  abgewichen.    Herztone  regelmäßig,  132  p.  m. 

Linerlich:  Muttermund  klein  handtellergroß;  stehende  Fruchtblase;  Hinter- 
haupt tiefstehend,  Pfeilnaht  quer,  etwas  mehr  der  Symphyse  genähert  als  dem 
Promontorium;  kleine  Fontanelle  wenig  nach  links  von  der  Mitte. 

4.  Juni  9  Uhr  morgens.  Wahrend  der  ganzen  Nacht  anhaltende  kräftige 
Wehentätigkeit.  Befund  äußerlich  unverändert.  Temperatur  37,5.  Seit  etwa 
1  Stunde  Abgang  von  Mekonium.    Herztöne  regelmäßig,  132  p.  m. 

Da  die  Herztöne  dauernd  gut  bleiben,  wird,  um  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  zu  vermeiden,  die  Pubiotomie  beschlossen  und  die  Vorbereitungen  zor 
Operation  getro£fen. 

Befund  kurz  vor  der  Operation: 

Äußerlich:  I.  Schädellage.  Kopf  extramedian  nach  rechts  auf  dem  Becken- 
eingange. 

Innerlich:  Gervicalkanal  kollabiert;  Wandungen  bis  zur  voUständigen  Ei^ 
Weiterung  dehnbar.  Kopf  in  extremer  Beugung.  Kleine  Fontanelle  in  der 
Führungslinie  des  Beckens.  Pfeilnaht  quer  verlaufend.  Bas  Hinterhaupt  deckt 
nur  die  rechte  und  einen  kleinen  Teil  der  linken  Hälfte  des  Beckeneinganges. 
Dammweichteile  und  Scheidenwandung  gut  aufgelockert  und  dehnbar. 

11  Uhr  5  Minuten  Operation  wie  in  Fall  I. 

Blutung  aus  der  Knochendurchtrennungsfläche  nur  gering ;  durch  Kompression 
gestillt. 

Knochenwunde,  an  der  hinteren  Fläche  von  der  Vagina  aus  getastet,  klafil-  in 
Steiß-Rückenlage  bei  wenig  gespreizten  Schenkeln  auf  etwa  2V2  cm. 

Anlegen  der  Wiener  Zange  im  ü.  Schrägen  und  Hereinziehen  des  Kopfes 
unter  ziemlich  großem  Kraftaufwand,  aber  doch  recht  rasch.  Abnehmen  der 
Zangenblätter;  mehrere  kleinere  Einschnitte  in  den  gespannten  Band  des  mit  in 
die  Scheide  gezogeneu  etwa  8  cm  weiten  Muttermundes ;  erneutes  Anlegen  der 
Zange  und  nunmehr  leichte  Entwicklung  des  Kopfes. 
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Links  seitlich  am  Introitus  ein  ca.  ö  cm  langer,  mäßig  tiefer  Einriß.  Damm 
und  hintere  Yaginalwand  intakt. 

Placentarperiode  ohne  Störtmg. 

12  Uhr  10  Minuten  Expression  der  Flacenta. 

Herzschlag  des  Kindes  rasch.  Atmung  kommt  auf  leichte  mechanische  Reize 
allmählich  in  Ghmg.  Länge  52  cm.  Gewicht  3660  g.  Kopfmaße:  Diam.  bipar. 
9,2  cm,  Diam.  fronto-occip.  12,6,  Diam.  mento-occip.  13,6  cm.    Umfang  36  cm. 

Wochenbett  in  den  ersten  10  Tagen  kompliziert  durch  eine  stark  fieberhafte 
Bronchitis;  irgendwelcher  pathologischer  Genitalbefund  niemals  zu  erheben. 
Leichte  Eiterung  aus  einer  kleinen  Stelle  der  oberen  Inzisionswunde.  Ln  übrigen 
glatte  Heilung. 

11.  Juli  Entlassung:  Gehfunktion  ohne  jede  Störung.  Keinerlei  Verschieblich- 
keit  der  Knochenenden.  Zwischen  den  durchsägten  Knochenenden  ein  ca.  3  mm 
breiter  Spalt  zu  tasten.  Keine  Callusbildung  fühlbar.  Keinerlei  Schmerzhaftigkeit 
der  durchsägten  Stelle.    Genitalien  gut  zurückgebildet.    Kind  gut  gediehen. 

Fall  IV.  J.-Nr.  176,  1906/06.  Frau  0.  K.,  Ipara,  38  Jahre  alt.  Kann  nicht 
angeben,  wann  sie  laufen  gelernt,  ob  Rachitis  gehabt.  Seit  10  Jahren  in  bisher 
steriler  Ehe  verheiratet. 

Schwangerschaftsverlauf  ohne  Störung.  Letzte  Menstruation  Mitte  August 
1904.    Erste  Kindsbewegungen  27.  Januar  1905. 

16.  Mai.    Li  den  Morgenstunden  Wehenbeginn. 

9  Uhr  morgens.  Poliklinischer  Ruf  der  Hebamme  wegen  vorzeitigen  Wasser- 
abflnsses  und  hoch  über  dem  Becken  stehenden  Kopfes. 

Befund  bei  Ankunft  des  Arztes: 

Äußerlich:  I.  Schädellage,  Kopf  beweglich  überm  Becken,  Herztöne  regel- 
mäßig, 140  p.  m. 

Innerlich:  Portio  fingergliedlang;  Muttermund  kaum  eröfinet;  Blase  ge- 
sprungen; Kopf  beweglich  hoch  überm  Beckeneingange. 

Einlieferung  in  die  Klinik.   • 

4  Uhr  nachmittags.    Befund  unverändert.    Muttermund  etwa  markstückgroß. 

17.  Juni.  Während  der  Nacht  fast  vollkommenes  Sistieren  der  Wehen.  Ln 
Laufe  des  Nachmittags  wieder  leichte  Wehen.    Befund  unverändert. 

18.  Juni.  Äußerlich:  I.  Schädellage.  Herztöne  dauernd  regelmäßig.  136  p.  m. 
Innerlich:    Muttermund   6markstückgroß ;    starke  Kopfgeschwulst;    Pfeilnaht 

quer  verlaufend;  kleine  Fontanelle  links.    Hinterhaupt  etwas  tiefstehend. 

Keine  Temperaturerhöhung  bei  der  Kreißenden. 

Becken:  rachitisch  platt.  Dist.  spin.  24,0,  Dist.  crist.  27,3,  C.  ext.  18,0, 
C.  diag.  9,3. 

Zur  Rettung  des  Kindes  erscheint  nur  Pubiotomie  möglich:  Operation  wie 
bei  Fall  IL 

Blutung  aus  der  Durchtrennungsfläche  des  Knochens  gering ;  steht  leicht  durch 
Kompression. 

Knochenwunde  klafft  in  Steiß-Rückenlage  bei  wenig  gespreizten  Schenkeln 
etwa  3  cm,  von  der  Scheide  aus  getastet. 

Allmähliche  Dilatation  des  Muttermundes  mit  Bossi  bis  Zeigerstellung  9. 
Anlegen  der  Zange  im  11.  Schrägen  und  Hereinziehen  des  Kopfes  ins  Becken 
unter  ziemlich  großem  Kraftaufwand.  Weitere  Entwicklung  des  Kindes  ohne 
Schwierigkeit. 

Nach  der  Extraktion  des  Kindes  ziemlich  starke  Blutung  aus  dem  Uterus 
und  aus  Scheidenrissen.  Nach  unten  und  seitlich  auf  der  linken  Seite  der  Klitoris 
beginnend,  erstreckt  sich  ein  Riß  bis  ins  hintere  Scheidengewölbe  und  kommuni- 
ziert auf  diesem  Verlaufe  mit  der  Pubiotomie-Knochenwunde ;  außerdem  ein  etwa 
4  cm  langer  Scheiden-Dammriß. 

Manuelle  Placentarlösung.  Placenta  leicht  übelriechend.  Zwei  heiße 
Chlorwasserduschen  intra-uterin.  Jodoformgazetamponade  des  Uteruscavum.  Blu- 
tung steht  vollkommen. 

Naht  der  Scheiden-  und  Dammrisse. 
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Obere  Inzisionswonde  durch  Naht  verschlossen  bis  auf  eine  kleine  Öffnung  am 
medialen  Wandwinkel,  von  dem  aus  nach  der  unteren  Inzision  am  Labium  majos 
ein  Streifen  Jodoformgaze  zur  Drainage  durchgezogen  wird. 

Kind  wird  rasch  abgenabelt,  leicht  asphyktisch;  nach  einigen  Minuten  im 
Bade  wiederbelebt.  Oberflächliche  Zangenspuren  im  Gesicht;  in  der  Mitte  des 
linken  Scheitelbeines  eine  fingerkuppengroße  flache  Delle,  offenbar  vom  Promon- 
torium herrührend. 

19.  Juni.  Starker  Meteorismus.  Keine  Druckempflndlichkeit  des  Abdomens. 
Deutlicher  Abgang  von  Flatus. 

Abendtemperatur  37,5.    Puls  124. 

20.  Juni.  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Diffuse  Druckempfindlichkeit 
des  stark  meteoristischen  Abdomens.  Leichter  Singultus.  Kein  Abgang  von  Blä- 
hungen mehr. 

Temperatur  mittags  39,0.    Puls  128. 
Nachmittags  leichte  Delirien. 
Temperatur  abends  39,5.    Puls  144. 
Entfernung  der  IJterustamponade, 

21.  Juni.  Starke  Unruhe.  Zunahme  des  Meteorismus.  Gegend  Abend  völ- 
lige Apathie  und  Somnolenz,  abwechselnd  mit  stärkeren  Delirien. 

Temperatur  mittags  39,3.    Puls  136.    Abends  39,5.    Puls  160. 

22.  Juni.  Unter  Zunahme  der  peritonitischen  Erscheinungen  erfolgt  3  ühr 
15  Min.  morgens  der  Exitus. 

Sektionsbefund:  Starke  eitrige  Infiltration  der  aufgelockerten  Schleimhaut  des 
puerperalen  Uterus.  Geringes  trübes  Exsudat  im  Abdomen;  starker  Meteonsmns 
des  Dünn-  und  Dickdarmes  bis  zur  Flezura  coli  sinistra.  Enormer  Hochstand  des 
Zwerchfelles. 

Abimpfungen  von  der  fötalen  Seite  der  Placenta  unmittelbar  nach  der  Oeburt 
hatten  ergeben: 

a.  im  frischen  Ausstrich  keine  Mikroorganismen, 

b.  in  der  Bouillonkultur:  CoH, 

c.  Agarplatte  überwuchert  von  einer  rasch  wachsenden  Staphylokokkenart. 
Am  skelettierten  Becken  konnten  wir  nun  nachträglich  noch  den  durch  die 

Pubiotomie  erzielten  Zuwachs  in  der  Gböße  der  Beckenmaße  konstatieren: 

ohne  Klaffen      beim  Klaffen      Zuwachs      beim  Klaffen      Zuwachs 
cm 

Diagonalis  10,4 

Vera  8,9 

querer  11,6 

linker  schräger    11,5 
rechter  schräger  12,1 

Wir  sehen,  daß  der  Zuwachs  im  geraden  Durchmesser  ein  ziemlich 
geringer  ist  bei  einem  EüiaSen  der  Ejiochenenden  auf  etwa  2  cm,  wie 
wir  oben  in  den  Fällen  11 — IV  nach  der  Extraktion  des  Ejndes  ge- 
messen hatten.  Freilich  fragt  es  sich,  ob  nicht  doch  für  den  koizen 
Moment  des  Durchtrittes  des  Kopfes,  wo  man  keine  Zeit  zur  Messung 
der  Diastase  hat,  die  Knochenenden  weiter  auseinander  klaffen,  eine 
Möglichkeit  für  welche  auch  unsere  Beobachtung  im  Falle  I  bei  der 
offenen  Pubiotomie  spricht. 

Die  Zunahme  des  queren  Durchmessers  ist  bereits  beträchtlicher. 

Bei  den  schrägen  Durchmessern  zeigt  derjenige  der  durchsägten 
Seite  einen  stärkeren  Zuwachs;  absolut  ist  der  rechte  schräge  Durch- 
messer größer  als  der  linke,  weil  in  diesem  Falle  das  Kreuzbein  rechts 
-eitlich  deutlich  weiter  nach  hinten  zurückweicht  als  links. 


auf  1,2  cm 

cm 

auf  2,1  cm 

cm 

cm 

cm 

10,8 

0,4 

10,9 

0,6 

9,2 

0,3 

9,4 

0,6 

12,5 

0,9 

12,7 

1,1 

11,9 

0,4 

12,5 

1,0 

12,4 

0,3 

12,8 

0,7 
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Den  ungünstigen  Ausgang  dieses  Falles  glauben  wir  nicht  der 
Pubiotomie  zur  Last  legen  zu  dürfen;  wir  nehmen  yielmehr  an,  daB 
die  Infektion  bereits  längere  Zeit  vor  der  Operation  außerhalb  der 
Klinik  stattgefunden  hat.  Dafür  sprechen  der  außerordentlich  rasche 
Verlauf,  der  Beginn  des  Fiebers  und  der  peritonitischen  Erscheinungen 
bereits  an  dem  auf  die  Entbindung  folgenden  Morgen,  die  schon  bei 
der  Lösung  der  Placenta  erkannten  ZersetzungSTorgänge  im  Uterus- 
cavum  und  der  bakteriologische  Befund  nach  der  Abimpfung  von  der 
Placenta.  Bei  der  Obduktion  fanden  sich  im  peritonitischen  Exsudat 
Staphylokokken,  wie  solche  auch  bei  den  Abimpfungen  Yon  der  fötalen 
Seite  der  Placenta  gefunden  waren.  Der  Zustand  der  Knochenwunde 
war  ein  durchaus  tadelloser.  Dieselbe  zeigte  keine  Spur  von  Beizung, 
keinen  schmierigen  Belag. 

Was  die  Indikation  in  unseren  vier  Fällen  betrifft,  so  handelte 
es  sich  bei  allen  um  Beckenverengerungen  zweiten  Grades.  Li 
Fall  I,  in  und  IV  hatte  sich  die  Geburt  bereits  mehrere  Tage  hin- 
gezogen. Spontaner  Verlauf  war  nach  der  bisherigen  Beobachtung 
ausgeschlossen.  Versuch  mit  der  hohen  Zange  wurde  in  Fall  I  ge- 
madit,  bei  HC  und  IV  wegen  der  Aussichtslosigkeit  Yon  vornherein 
unterlassen.  Sectio  caesarea  erschien  wegen  der  mehr  oder  minder 
großen  Zahl  vorausgegangener  innerer  Untersuchungen,  teilweise  bereits 
außerhalb  der  Klinik,  zu  gefährlich.  Es  blieb  demnach  zur  Bettung 
des  Eindes  nur  die  Pubiotomie  übrig. 

In  dem  sicher  reinen  Falle  11  zogen  wir  dem  Kaiserschnitt  den 
kleineren  Eingriff  der  Pubiotomie  vor,  da  dieselbe  uns  bei  dem  Grade 
der  vorhandenen  Beckenverengerung  ein  lebendes  Kind  zu  garantieren 
schien. 

Bezüglich  der  Methode  unterscheidet  sich  Fall  I  von  allen 
übrigen.  Während  wir  nämlich  dort  eine  offene  Pubiotomie  ausführten, 
haben  wir  in  allen  anderen  Fallen  die  subkutane  Methode  von 
Döderlein  angewendet  imd  uns  dabei  zum  Durchführen  der  Säge 
auch  der  Döderlein'schen  Nadel  bedient.  Die  nach  der  Durch- 
sägung  des  Knochens  entstandene  Blutung  war  in  keinem  Falle  er- 
heblich, meistens  sogar  nur  gering  und  konnte  durch  Kompression 
jedesmal  leicht  gestillt  werden. 

Die  Diastase  der  Beckenknochen,  gemessen  direkt  nach  dem  Durch- 
sägen oder  nach  der  Extraktion  des  Kindes,  betrug  stets  nur  IV2  bis 
höchstens  3  cm.  Der  Zuwachs  in  der  Größe  der  Gonjugata  ist  dabei, 
wie  wir  uns  an  dem  skelettierten  Becken  des  Falles  IV  überzeugen 
konnten,  recht  klein.  Da  aber  der  Kopf,  wenn  auch  unter  ziemlich 
starkem  Kraftaufwande,  sich  doch  immer  rasch  durchs  Becken  ziehen 
ließ,  so  muB  für  die  Zeit  seines  Durchtrittes  eine  größere  Diastase 
bestanden  haben.  Bei  der  subkutanen  Pubiotomie  wird  dieselbe  uns 
nicht  sichtbar,  xmd  wir  schätzen  sie  deshalb  vielleicht  zu  gering;  in 
dem  Falle  I,  bei  offener  Durchsägung,  wurde  die  sichtbare  Entfernung 
der  beiden  Knochenenden  während  einer  auf  die  Durchtrennung 
folgenden  Wehe  zu  6 — 7  cm  angenommen. 
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WeichteilverletzTingen  haben  wir  in  Fall  I  und  IV  zu  verzeichnen. 
Im  Falle  I  wurden  während  des  Durchziehens  des  Kopfes  die  Weich- 
teile zwischen  den  Knochenenden  stark  yorgebuchtet;  nach  der  Gkbiirt 
des  Eandes  war  in  dem  Knochenspalte  die  sich  vorwölbende  Blase 
sichtbar.  Anscheinend  entstand  durch  die  hintere  Scheitelbeineinstel- 
lung, wobei  die  vordere  Kopfhälfte  in  den  Knochenspalt  besonders 
stark  hervortreten  mußte,  die  weitere  Ablösung  der  "Weichteile  auch 
vor  der  Durchtrennungsstelle  des  Schambeins  und  so  die  Bildimg 
einer  ausgedehnten  Wundhöhle.  Der  Scheidenriß  erfolgte  wegen  d^  Ein- 
trittes des  Kopfes  in  querer  Stellung  an  dem  Orte,  wo  durch  Spal- 
tung des  Beckens  die  Scheide  den  Halt  am  Eoiochen  verloren  hatte 
und  den  Grund  der  äußeren  Wundhöhle  bildete. 

Die  im  Falle  IV  entstandene  Scheidenverletzung  wird  wohl  auf 
ähnliche  Weise  zu  erklären  sein.  Zu  bedenken  ist  auch  noch,  daB 
es  sich  hier  um  sehr  enge  und  rigide  Weichteile  einer  SSjährfgen 
Erstgebärenden  handelte,  die  noch  dazu  vollkommen  unvorbereitet 
waren;  denn  wir  mußten  ja  zur  Erweiterung  des  Muttermundes  noch 
den  Bossi'schen  Dilatator  anwenden. 

Knochennaht  wurde  in  keinem  Falle  vorgenommen.  Die  Lmsions- 
wunden  wurden  im  Falle  11  und  DI  vollkommen  durch  Naht  ver- 
schlössen,  im  Falle  IV  bis  auf  eine  kleine  Öffnung  am  medialen 
Wundwinkel,  von  dem  aus  nach  der  unteren  Inzision  am  Labium 
majus  ein  Streifen  Jodoformgaze  zur  Drainage  durchgezogen  wurde. 
Im  Falle  I  wurden  nach  Vemähung  der  Scheidenläsionen  zwei  Jodo- 
formgazestreifen als  Drainage  unterhalb  des  Schambeinastes,  ein  dritter 
oberhalb  in  den  prävesikalen  Baum  eingeführt  und  nach  unten,  außen 
vom  Labium  majus  eine  kleine  Gegenöffnung  angelegt. 

Während  der  Operation  wurde  das  Becken  seitlich  von  zwei 
Assistenten  komprimiert.  Beckengurte  oder  Schläuche  kamen  nicht 
in  Anwendung.  Zur  Fixation  der  Knochenenden  im  Wochenbette  ver- 
wendeten wir  einen  einfachen  über  der  Symphyse  gekreuzten  Becken- 
gurt, dessen  Enden  seithch  über  Bollen  liefen  und  mit  Sandsacken 
belastet  wurden,  die  etwa  vom  8.  Tage  ab  zeitweise  entfernt  wurden. 

Der  Verlauf  war  im  Falle  I  und  11  ein  vollkommen  glatter.  Im 
Falle  m  trat  eine  Komplikation  des  Wochenbettes  ein  durch  eine 
schwere  fieberhafte  Bronchitis.  Von  seiten  des  Genitales  war  niemals 
ein  Anhaltspunkt  zur  Erklärung  der  Temperaturen  vorhanden.  Li 
dem  ungünstig  verlaufenen  Falle  IV  glauben  wir  aus  den  oben  dar- 
gelegten Gründen  die  Infektion  zeitlich  vor  den  Eintritt  in  die  Klinik 
zurückverlegen  zu  müssen.  Jedenfalls  ist  der  Ausgang  nicht  mit  der 
Pubiotomie  in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen. 

Fall  I — ^m  wiesen  bei  ihrer  Entlassung  keinerlei  Störung  der 
Gehfunktion  auf.  Bei  I  verrichtete  die  Frau  nach  3  Monaten  wieder 
schwere  körperliche  Arbeit;  bei  11  wurde  bei  der  ersten  Wieder- 
vorstellung über  leichte  Ermüdbarkeit  und  Nachschleppen  des  linken 
Beines  geklagt;  Atrophie  der  Weichteile  ließ  sich  nicht  nachweisen; 
das  elektrische  Verhalten  der  in  Frage  kommenden  Muskelgruppen 
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war  ein  normales.  Bei  der  letzten  Vorstellung  —  August  1905  — 
waren  auch  die  genannten  erst  yorhandenen  leichten  Beschwerden 
vollkommen  verschwunden;  der  Gang  genau  wie  vor  der  Entbindung. 
Von  Fall  m  haben  wir  noch  keine  Kenntnis  über  das  spätere 
Verhalten. 

n. 

(Aus  der  Bonner  Frauenklinik.) 

Zur  Fabiotomie. 

Von 

Dr.  Karl  Relfferseheid, 

Frivatdozent  und  Oberarzt. 

Die  Frage  der  Wertigkeit  der  Pubiotomie  steht  noch  zur  Dis- 
kussion. Es  ist  deshalb  notwendig,  einen  jeden  Fall  mitzuteilen,  um 
an  der  Hand  einer  größeren  Zahl  von  den  verschiedenen  Operateuren 
gemachten  Erfahrungen  ein  abschließendes  Urteil  gewinnen  zu  können. 

An  der  Bonner  Klinik  hatten  wir  bisher  viermal  Gelegenheit  zur 
Ausführung  der  Pubiotomie: 

Fall  I.  Jahrg.  1904/05.  J.-Nr.  728.  Frau  E.  D.,  35  Jahre  alt,  Ilpara,  lernte 
mit  4  Jahren  laufen. 

Erste  Geburt  1903.  Zange,  Eind  nach  V2  Stunde  gestorben.  Wochenbett 
fieberhaft. 

Verlauf  der  jetzigen  Schwangerschaft  ungestört.  Beginn  der  letzten  Menses 
am  12.  Juni  04. 

Körpergröße  147,5  cm.  Beckenmaße:  Bist.  spin.  29,0,  Bist,  crist.  29,5,  Conj. 
ext.  16,5,  Conj.  diag.  9,5. 

20.  März  1905.  11  ühr  vormittags.  Leichte  Wehen.  I.  Schädellage.  Kopf 
beweglich  über  dem  Becken,  überragt  yom  die  Schoßfnge.  Muttermund  für  zwei 
Finger  durchgangig.    Blase  steht. 

6  ühr  45  nachmittags,  unter  kräftigen  Wehen  springt  die  Blase.  Mutter- 
mund zweimarkstückgroß.    Kopf  noch  beweglich.    Herztöne  gut. 

9  CFhr  nachmittags.  Muttermund  über  fünfmarkstückgroß,  Wehen  kräftig, 
sehr  schmerzhaft.  Kopf  in  der  Wehenpause  beweglich.  Pfeilnaht  quer  verlaufend, 
dicht  an  der  Symphyse. 

11  ühr  nachmittags.  Muttermund  völlig  erweitert.  Kopf  auf  dem  Becken- 
eingange, läßt  sich  in  der  Wehenpause  noch  abschieben.  Hinteres  Scheitelbein  stark 
gesenkt.  Pfeilnaht  an  der  Symphyse  quer  verlaufend.  Herztöne  140—150.  Kräftige, 
äußerst  schmerzhafte  Wehen. 

Da  eine  Konfiguration  des  harten  und  großen  kindlichen  Schädels  nicht  zu 
erwarten  ist,  wird  beschlossen,  die  Geburt  durch  Pubiotomie  zu  beenden. 

11  Ühr  30  nachmittags.  Chloroformnarkose.  Lagerung  auf  das  Querbett. 
2—3  cm  langer  Schnitt  inedian  dicht  neben  dem  Tuberculum  pubic.  sin.  bis  auf 
den  horizontalen  Schambeinast.  Durchführen  einer  nach  Art  eines  großen  Deschamp 
gebogenen  Trokar  unter  Kontrolle  der  von  der  Scheide  aus  eingefohrten  Finger 
der  linken  Hand,  dicht  an  der  Hinterwand  der  Symphyse,  kleiner  Einschnitt  auf 
die  Nadelspitze,  die  an  der  Außenseite  der  linken  großen  Labie  durchgeführt  wird. 
Durchfuhren  der  Gigli' sehen  Drahtsäge  durch  den  Trokar  nach  Herausziehen 
des  Mandrins.  Leichte  Durchsägung  des  Knochens.  Entfernung  der  Säge.  Die 
geringe  Blutung  steht  auf  Kompression.    Mit  dem  Katheter  werden  ca.  40  com 

42*** 
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klaren,  nicht  blutigen  ürinB  entleert.  Zangenversnch  am  hodiBtehenden  Kopf  emiß- 
lingt.  Während  der  Traktionen  klafiOb  der  Knochenspalt  nur  sehr  wenig.  Deshalb 
Wendung,  sofortige  Extraktion,  leichte  Armlösung  und  Entwicklung  des  Kopfes 
Beim  Durchtritt  des  Kopfes  klaüt  der  Knochenspalt  auf  2 — 3  cm. 

Fünf  Minuten  nach  Extraktion  des  Spindes  leichte  Blutung  ex  utero,  die  auf 
Expression  der  Flacenta  nach  Gred^  steht. 

Schluß  der  oberen  Inzision  mit  drei  Silkwormknopfiiahten,  kleiner  Yioform- 
gazedrain  in  die  untere  InzisionsöfiEnung  bis  zum  unteren  Bande  des  Knochenapaltes. 
Beckenverband  mit  einem  zweimal  um  das  ganze  Becken  herumgeführten  5  cm 
breiten  Leukoplaststreifen.    Kein  Dammriß.    Keine  Scheidenrisse. 

Bei  nochmaliger  Entleerung  der  Blase  mit  Katheter  enÜehrt  sich  stark  blutiger 
Urin.  Blasenspülung  mit  Borsäurelösung  ergibt,  daß  die  Blase  kontinent  ist,  doch 
fließt  die  Spülflüssigkeit  anÜEmgs  blutig  gefärbt  ab.  Eiolegen  eines  Dauerkatheters 
in  die  Blase. 

Temperatur  37,9.    Puls  %. 

Kind  3600  g  schwer,  62  cm,  Kopfnmfang  36  cm,  Diam.  bipar.  9,6  cm,  leicht 
asphyktisch,  schreit  bald.    Facialisparese  rechts. 

Glatter  Wochenbettsverlauf,  abgesehen  von  zwei  leichten  Temperatursteige- 
rungen, am  4.  Tage  37,9,  am  .6.  Tage  38,3,  die  auf  eine  bestehende  leidite  Bron- 
chitis zu  beziehen  sind.  Urin  in  den  ersten  3  Tagen  leicht  blutig  gefärbt,  dann  klar 
ablaufend.  Entfernung  des  Dauerkatheters  am  10.  Tage,  ürinenüeerung  danadi 
spontan. 

Sofort  nach  der  Operation  bildet  sich  in  der  linken  großen  Labie  ein  Häma- 
tom aus,  das  anfangs  gering,  bis  zum  nächsten  Morgen  auf  Faustgröße  anwächst 
Der  Yioformgazestreifen  drainiert  ziemlich  reichlich  blutig -seröse  Flüssigkeit  und 
wird  am  6.  Tage  entfernt.  Aus  der  kleinen  unteren  Inzisionswunde  fließt  in  den 
nächsten  Tagen  noch  reichlich  blutig-seröse  Flüssigkeit  ab,  wobei  sich  das  Hämatom 
zusehends  verkleinert,  so  daß  am  10.  Tage  nur  noch  eine  geringe  Schwellung 
vorhanden  ist. 

Die  obere  Inzisionswunde  heilt  per  primam. 

Die  Bewegungen  des  Beckens  beim  Zurechtmachen  der  Pat.  sind  nur  in  den 
ersten  beiden  Tagen  leicht  schmerzhaft,  dann  kaum  noch  empfindlich. 

Am  14.  Tage  p.  op.  steht  Pat.  auf,  geht  anfangs  noch  vorsichtig  und  un- 
sicher, aber  ohne  Schmerzen.  In  den  nächsten  Tagen  wird  der  Qsng  bald  fest 
und  sicher,  so  daß  Pat.  am  20.  Tage  beschwerdefirei  entlassen  werden  kann.  Das 
Kind  hat  sich  gut  entwickelt,  Facialisparese  geschwimden.  Bei  der  Entlassung 
am  9.  April  1905  fühlt  man  keine  Yerschieblichkeit  der  Knochenenden,  an  der  Rück- 
seite des  Schambeins  kleiner  Callus,  an  der  Vorderseite  dicker  Callus  fühlbar,  an 
den  sich  nach  der  linken  großen  Labie  hin  noch  eine  derbe  Auflagerung  an  Stelle 
des  bestandenen  Hämatoms  ohne  jegliche  Anzeichen  von  Reizung  in  der  ümgfebung 
anschließt.   Die  Inzisionswunden  glatt  verheilt.    Die  Genitalien  in  guter  Involution. 

Nachuntersuchung  am  17.  September  05. 

Pat.  hat  keinerlei  Beschwerden,  kann  alle  Arbeiten  tun.  Qang  frei  und  sicher. 
In  der  Haargrenze  IV2  em  lange  Narbe  median  neben  dem  Tuberc.  pubic  sin. 
kaum  sichtbar.  Narbe  von  der  unteren  Inzision  nicht  aufzufinden.  Links  auf  der 
Vorderseite  der  Corpus  ossis  pubis  derbe,  flache  Verdickung,  auf  der  Rückseite 
eine  senkrecht  verlaufende  schmale  Furche.  Die  beiden  Knochenenden  deutlich 
etwas  gegeneinander  verschieblich.  Gonj.  vera,  nach  Bylicki -Gauss  gemessen, 
7,0  cm.    Uterus  gravid,  mens.  IL    Das  Kind  hat  sich  sehr  gut  weiter  entwickelt. 

Fall.  II.  Jahrg  1905/06.  J.-Nr.  166.  Frau  K.  Seh.,  28  Jahre  alt,  Ilpara,  lernte 
mit  1  Jahr  laufen. 

Erste  Geburt  in  der  Klinik  1900  (Nr.  262).  Zange  am  hochstehenden  Kopfe 
wegen  Fiebers  intra  partum  nach  ötägigem  Kreißen.    Kind  lebt. 

Verlauf  der  jetzigen  Schwangerschaft  ungestört.  Beginn  der  letzten  Meaaea 
am  16.  August  1904. 

Köpergröße  163  cm.  Beckenmaße:  Dist.  sp.  26,0,  Dist  crist  27,5,  Coig. 
ext.  17,5,  Gonj.  diag.  11,3  cm.    Beginn  der  Wehen  am  7.  Juni  1906  moigens. 
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7.  Juni  1905,  4  Uhr  90  nachmittags.  L  Sohiidellage.  Kopf  beweglich  über  dem 
Becken.  Mattermnnd  fünfmarkstückgroß,  Blase  steht.  Herztone  gat.  Kraftige 
Wehen. 

8  Uhr  46  abends.  Blasenspnmg.  Mattermund  handtellergroß.  Kopf  beweg- 
lich auf  dem  Beckeneingange.  Pfeilnaht  quer  verlaufend,  mit  geringer  Senkung  des 
hinteroi  Scheitelbeins.    Sehr  kräftige,  sehr  schmerzhafte  Wehen  alle  3  Minuten. 

10  Uhr  15  abends.  Muttermund  völlig  erweitert.  Trotz  der  vorausgegangenen 
dauernd  kraftigen  Wehen  ist  der  Kopf  in  der  Wehenpause  noch  abschiebbar  und 
zeigt  keine  Neigfung,  sich  dem  Becken  einzupassen.  Es  wird  deshalb  die  Fubio- 
tomie  beschlossen,  die  in  derselben  Weise  wie  im  ersten  Falle  ausgeführt  wird. 
Die  Blutung  ist  gering  und  steht  auf  Kompression.  An  die  Durchsägung  des 
Knochens  wird  sofort  die  Wendung  und  Extraktion  angeschlossen,  die  leicht  ge- 
lingt und  ein  lebendes  Kind  von  3600  g  erzielt.  Der  Knochenspalt  klafft  beim 
Durchtritt  des  Kopfes  auf  2 — 3  cm. 

Sofort  nach  dem  Durchtritt  des  kindlichen  Kopfes  tritt  eine  lebhafte  Blutimg 
aus  der  unteren  Inzisionswunde  auf,  die  auf  eine  oberhalb  angelegte,  durch  die  ganze 
Dicke  der  linken  großen  Labie  fassende  Umstechung  steht.  Die  obere  Inzisions- 
wunde wird  mit  zwei  Silkwormknop&ähten  geschlossen,  in  die  untere  ein  kleiner 
Vioformgazestreifen  eingelegt.  Beckenverband  mit  zwei  zirkulären  5  cm  breiten 
Leukoplaststreifen. 

30  Minuten  post  part.  wird  die  Placenta  mit  Cred^  exprimiert.  Keine 
Blutung.    Kein  Dammriß,  keine  Scheidenrisse.    Urin  klar,  nicht  blutig. 

Temperatur  36,8,  Puls  108. 

Wochenbettsverlauf  anfangs  leicht  fieberhaft  (2.  Tag  38,5,  3.  Tag  37,9, 4.  Tag  38,0, 
5.  Tag  38,1),  vom  6.  Tage  an  fieberfrei.  Etwas  übelriechende  Lochien.  Lysol- 
scheidenspülungen. Tinct  Haemostyptica  3mal  täglich  1  Eßlöffel.  Auch  in  diesem 
Falle  kam  es  wieder  zur  Ausbildung  eines  Hämatoms  von  ca.  Qänseeigröße  im 
linken  Labium  majus. 

Der  Drainagestreifen  wird  am  3.  Tage  entfernt;  aus  der  unteren  Inzisions- 
offiiung  entleerte  sich  in  den  nächsten  Tagen  noch  reichlich  blutig-seröses  Sekret. 
Die  obere  Inzisionswunde  heilt  per  primam. 

Bewegungen  der  Frau  bzw.  des  Beckens  sind  auch  in  diesem  Falle  vom 
3.  Tage  ab  nicht  mehr  schmerzhaft.  Am  15.  Tage  kann  Pat.  aufstehen.  Gimg  an- 
fangs unsicher,  aber  schmerzfrei. 

Am  28.  Tage  (5.  Juli  1905)  wird  die  Pat  beschwei'defrei  entlassen.  Elräftige 
Oallusbildung  an  der  Vorderseite  der  Sjiochenwunde.  Geringe  Verhärtung  in  der 
Gegend  des  Hämatoms.  Keine  Beweglichkeit  der  Knochenwunden.  Beide  Inzisions- 
wunden  verheilt.    Genitalien  in  guter  Involution. 

Kind  gut  entwickelt,  hat  das  Anfangsgewicht  um  220  g  überschritten. 

Nachuntersuchung  am  16.  September  1905. 

Pat.  gibt  an,  daß  sie  keinerlei  Beschwerden  habe.  Stillt  ihr  Kind,  das  sich 
sehr  gut  weiterentwickelt  hat,  selbst.  Kaum  sichtbare  IV2  cm  lange  Narbe  median 
neben  dem  Tuberc.  pubic.  sin.  An  Stelle  der  unteren  Lizision  kaum  auffindbare 
Narbe.  Keine  Verdickung  der  Corpus  ossis  pubis  links  fühlbar,  weder  an  der  Außen- 
noch  an  der  Linenseite.    Keine  Verschieblichkeit  der  Beckenknochen. 

Fall  m.  Jahrg.  1905/06.  J.-Nr.  376.  Frau  M.  L.,  31  Jahre  alt,  Ipara,  weiß 
nicht,  wann  sie  laufen  gelernt  hat. 

Schwangerschaftsverlauf  ungestört.  Beginn  der  letzten  Menses  am  10.  De- 
zember 1904. 

Körpergröße  153,5  cm.  Beckenmaße:  Dist.  spin.  26,0,  Dist.  crist.  27,0,  Conj. 
ext.  17,5,  Goig.  diag.  8,5,  Conj.  vera  (nach  Bylicki-Gauss)  6,75  cm. 

Aufiiahme  in  die  Klinik  am  26.  September  10  Uhr  vormittags.  Die  Wehen 
hatten  bereits  am  24.  September  morgens  begonnen,  die  Blase  war  am  25.  Sep- 
tember 5  Uhr  morgens  gesprungen.  Der  behandelnde  Arzt  hatte  die  Kreißende 
der  Klinik  überwiesen,  da  er  den  Kaiserschnitt  für  notwendig  hielt. 

Befund  bei  der  Aufnahifle:  I.  Schädellage,  Herztöne  gut.  Muttermund  klein- 
handtellergroß, Kopf  auf  dem  Beokeneingange,  beweglich,  Pfeilnaht  quer  verlaufend 
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dem  Fromontoriom  genähert,  hinteres  Scheitelbein  untergeschoben,  kleine  Fonta- 
nelle links,  große  nicht  zu  erreichen.    Wehen  schwach.    Temperatur  37,7.   Puls  104. 

6  ülur  abends.  Trotz  regelmäßiger  kräftiger  Wehen  in  den  letzten  Standen 
kein  Fortschritt  der  Geburt.  Muttermund  handtellergroß.  Eänder  dehnbar.  Hen- 
töne  gut. 

7  Uhr  30  abends.  Befund  unverändert.  Frau  sehr  erschöpft.  Temperatur  37,8. 
Es  wird  beschlossen,  die  Geburt  durch  die  Pubiotomie  zu  beenden.  Die  Operation 
wird  in  derselben  Weise,  wie  in  den  beiden  ersten  Fällen,  durchgeführt,  und  zwar 
auf  der  linken  Seite.  Die  Blutung  nach  Durchsägung  des  Knochens  ist  minimal 
Versuch  der  Zangenextraktion  gelingt  zunächst  nicht,  da  der  Knochenspalt  nicht 
klafft,  obgleich  der  Knochen  sicher  völlig  durchsägt  ist.  Es  wird  deshalb  noch- 
mals die  Säge  durchgeführt  in  der  Annahme,  daß  die  den  Kiiochen  überspamien- 
den  Bänder  noch  nicht  durchtrennt  sind.  Nach  einem  Sägezuge  klafft  der  Becken- 
ring 1  cm  weit.  Jetzt  wird  nochmals  die  Zange  angelegt  und  diesmal  klafft  die 
Knochenwunde  bei  den  Traktionen  auf  5 — 6  cm  auseinander  und  es  gelingt  leicht, 
einen  lebenden  Knaben  zu  entwickeln.  Zur  Vermeidung  eines  Dammrisses,  der  bei 
dem  engen  Introitus  droht,  wird  eine  linksseitige  Episiotomie  angel^.  Keine 
Blutung. 

Bei  der  Bevision  der  Scheide  findet  sich  etwa  1  cm  links,  unterhalb  der  nach 
rechts  zur  Seite  gewichenen  Urethra  beginnend,  ein  3  cm  langer  Scheidenriß,  der 
am  Introitus  nach  abwärts  verläuft  und  in  dessen  Tiefe  der  Finger  die  bloßliegen- 
den Knochenwundränder  der  Sägestelle  fühlt.  Sofortiger  Schluß  des  Risses  mit 
Gatgutknopfnähten.  Naht  der  Inzision  am  oberen  Schambeinrand  und  der  Epi- 
siotomie wunde  mit  je  zwei  Silkwormknopf nähten.  In  die  untere  Wundöffiiung 
wird  ein  kleiner  Vioformgazestreifen  bis  an  den  Knochenspalt  eingelegt.  Becken- 
verband mit  Leukoplaststreifen. 

30  Minuten  post  partum  folgt  diePlacenta  auf  Cred^.  Keine  Blutung.  Der 
mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  ist  klar,  nicht  blutig.    Temperatur  37,8.    Puls  100. 

Kind  3050  g  schwer,  60  cm  lang.  Kopfumfang  37,6,  Diam.  bipar.  9,5  cm, 
schreit  bald  kräftig. 

Wochenbettverlauf,  abgesehen  von  einer  einmaligen  Temperatursteigerang 
auf  38^  am  ersten  Abend,  absolut  fieberfrei  (höchste  Temperatur  37,5).  Der  Drainage- 
streifen  wird  am  2.  Tage  entfernt.  Keine  Andeutung  einer  Hämatombildung.  Be- 
wegungen des  Beckens  vom  3.  Tage.  Die  Inzisionswunden  heilen  ebenso  wie  die 
Episiotomie  und  der  Scheidenriß  per  primam. 

Am  19.  September  steht  Pat.  zum  erstenmal  auf,  kann  sofort  ohne  Schmenen 
und  sicher  gehen.  Genitalien  in  guter  Involution.  An  der  Vorderseite  des  Scham- 
beines derber  Callus  von  1  cm  Dicke,  an  der  Bückseite  ist  der  Knochen  glatt,  ohne 
Gallus.  [Keine  Verschiebung  der  Knochenränder  beim  Gehen.  Kind  gut  ent* 
wickelt. 

FaU  rV.  Jahrg.  1906/06.  J.-Nr.  376.  Frau  K.  K.,  36  Jahre  alt,  Ilpara,  lernte 
spät  laufen. 

Erste  Geburt  16.  November  1901 ,  außerhalb  der  Klinik,  Zange,  Kind  gleich 
nach  der  Geburt  gestorben.  Die  Wehen  sollen  angeblich  8  Tage  gedaueri 
haben. 

Verlauf  der  jetzigen  Schwangerschaft  ungestört.  Beginn  der  letzten  Menses 
am  18.  Dezember  1904. 

Körpergröße  163  cm.  Beckenmaße:  Dist.  spin.  26,5,  Dist.  crist.  27,5.  Gonj. 
ext.  17,5,  Conj.  diag.  9,5,  Conj.  vera  (nach  Bylicki- Gauss)  7,25. 

Aufnahme  in  die  Klinik  am  27.  September  lOVs  Dhr  vormittags.  Die  Blase 
war  am  26.  September  7  Uhr  abends  gesprungen,  ohne  daß  Wehen  vorangegangen 
waren.  Danach  traten  leichte  Rückenschmerzen  auf,  bis  am  26.  September  mittags 
kräftige  Wehen  einsetzten.  Der  in  der  Nacht  zum  27.  September  untersuchende 
Arzt  riet  zur  sofortigen  Aufnahme  in  die  Klinik,  die  die  Pat.  nach  4stundiger 
Wagenfahrt  erreichte. 

Befund  bei  der  Au&ahme:  I.  Schädellage,  Herztöne  wechselnd,  120—170. 
Muttermund  handtellergroß,  Bänder  dehnbar.    Blase  gesprungen.    Kopf  absohieb- 
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bar  auf  dem  Beckeneingange.  Pfeilnaht  quer  verlaufend,  dem  Promontorium  ge- 
nähert. Kleine  Fontanelle  links,  große  rechts.  Abgang  yon  Mekonium.  Tempe- 
ratur 37,3,  Puls  108. 

Da  das  Kind,  wie  die  wechselnde  Frequenz  der  Herztöne  und  der  Abgang 
von  Mekonium  anzeigen,  gefährdet  erscheint,  wird  sofort  die  Pubiotomie  be- 
schlossen und  in  derselben  Weise  wie  oben,  und  zwar  an  der  linken  Beckenseite 
durchgeführt,  nur  bleibt  nach  der  Durchsägung  die  Säge  noch  liegen.  Keine  Blu- 
tung nach  der  Durchsägung.  Extraktion  eines  tief  asphyktischen,  lebenden  Knaben 
mit  der  Zange.  Die  Knochen  wunde  klafft  auf  4 — 5  cm  beim  Durohtritte  des  Kopfes. 
Zur  Vermeidung  eines  Dammrisses  kleine  linksseitige  Episiotomie.  Keine  Scheiden- 
risse.   Keine  Blutung. 

Naht  der  oberen  Inzision  und  der  Episiotomiewunde  mit  je  zwei  Silkworm- 
knopfiiahten,  ebenso  Schluß  der  kleinen  unteren  Inzision  mit  einer  Silkwormnaht. 
Beckenyerband  mit  Leukoplaststreifen. 

30  Minuten  post  partum  Placenta  auf  Orede.  Der  katheterisierte  Urin  ist 
klar,  nicht  blutig.    Temperatur  37,2,  Puls  96. 

Kind  3050  g  schwer,  50  cm  lang,  Kopfiimfang  36,5  cm,  Diam.  bipar.  8,5  cm, 
tief  asphyktisch,  nach  V«  Stunde  wiederbelebt,  schreit  dann  kräftig. 

Absolut  fieberfreier  Wochenbettsverlauf.  Keine  Hämatombildung.  Sämtliche 
Wunden  heilen  per  primam.    Bewegungen  des  Beckens  vom  3.  Tage  an  schmerz&ei. 

Am  11.  September  steht  Pat.  zum  erstenmal  auf.  Sie  kann  sofort  ohne  Be- 
schwerden gehen.  Genitalien  der  Zeit  entsprechend  involviert.  Kein  Callus  auf 
der  Rückseite  des  Schambeines,  dagegen  auf  der  Vorderseite  1  cm  dicker,  derber 
Callus  zu  fühlen.  Keine  Verschieblichkeit  der  Knochenränder.  Kind  gut  ent- 
wickelt. 

Ich  habe  mich  in  den  beiden  ersten  Fällen  ziemlich  früh  nach 
dem  Geburtsbeginn  zur  Ausführung  der  Pubiotomie  entschlossen,  be- 
sonders in  Rücksicht  auf  den  Verlauf  der  vorausgegangenen  Geburten, 
die  ich  im  Fall  11  auch  selbst  zu  leiten  Gelegenheit  hatte.  Es  war 
danach,  und  da  auch  diesmal  die  stundenlang  bestandenen  kräftigen 
Wehen  den  Kopf  nicht  im  Beckeneingange  zu  fixieren  vermocht  hatten^ 
ein  spontaner  Greburtsverlauf  als  ausgeschlossen  anzusehen.  In  den 
beiden  letzten  Fällen  hatte  eine  voraus  gehende  mehrtägige  Wehentätig- 
keit nicht  vermocht,  den  Kopf  in  das  Becken  einzupressen.  In  Fall  lY 
war  die  Indikation  zur  Beendigung  der  Geburt  wegen  bestehender 
Gefahrdung  des  Kindes  eine  dringende. 

In  allen  Fällen  habe  ich  im  wesentlichen  nach  Döderlein 
operiert.  Ich  habe  eine  andere,  schon  früher  von  mir  für  diesen  Zweck 
konstruierte  Nadel  benutzt,  bei  der  die  gebogene  Nadel  eines  großen 
Deschamp  in  ein  Trokar  umgewandelt  war,  durch  den  sich  die 
Gigli'sche  Drahtsäge  nach  Zurückziehen  des  Mandrins  bequem  durch- 
führen ließ.  Die  Nadel  wurde  von  einer  kleinen  median  vom  Tuberc. 
pubic.  angelegten  Inzision  aus  von  oben  nach  unten  um  die  Symphyse 
geführt  unter  Leitung  der  von  der  Vagina  aus  kontrollierenden  Finger 
der  linken  Hand,  also  nicht,  wie  Döderlein  angibt,  unter  Kontrolle 
eines  hinter  der  Symphyse  herabgeführten  Fingers.  Ich  halte  dieses 
Herabführen  des  Fingers  auch  nicht  für  notwendig,  da  man  sich  mit 
der  Nadel  so  dicht  am  Knochen  halten  kann,  daß  man  mit  ihr  wie 
mit  einem  Kaspatorium  das  Periost  ablösen  kann.  In  den  beiden 
letzten  Fällen  bin  ich  sicher,  daß  ich  zwischen  Periost  und  Knochen 
die  Nadel  führte.    Die  Nadel  wurde  an  der  Außenseite  der  großen 
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Labie  wieder  herausgeführt,  nachdem  auf  ihrer  Spitze  ein  kleiner  Ein- 
schnitt gemacht  war.  Dieses  Anlegen  der  unteren  Inzision  möglichst 
entfernt  von  dem  Scheideneingang  ist  sehr  wichtig  für  die  Erhal- 
tung der  Asepsis.  Die  ganze  Operation  gelang  leicht  in  wenigen 
Minuten.  Die  Blutung  aus  den  Ejiochenwunden  war  gering  und  stand 
auf  Kompression.  Nur  in  dem  zweiten  Falle  bestand  nach  Entwick- 
lung des  Kindes  noch  eine  lebhafte  Blutung  aus  der  unteren  Wund- 
öffnung, die  eine  Umstechung  notwendig  machte.  Die  Blutung  stammte 
wohl  aus  einem  geplatzten  Yarix  der  linken  stark  varikösen  großen 
Labie. 

Von  Nebenverletzungen  wurde  in  dem  ersten  Fall  eine  Blasen- 
verletzung  beobachtet,  die  aber  sicher  nicht  beim  Durchführen  der 
Nadel  entstanden  war,  sondern  erst  beim  Durchtritt  des  Kopfes  bzw. 
bei  den  der  Durchsägung  folgenden  Zangenversuchen.  Denn  der  nach 
der  Durchsägung  katheterisierte  Urin  war  klar,  nicht  blutig,  wahrend 
nach  Beendigung  der  Geburt  aus  der  Blase  blutiger  Urin  mit  dem 
Katheter  entleert  wurde.  Die  Verletzung  war  wohl  so  zustande  ge- 
kommen, daß  der  kindliche  Kopf  bzw.  die  Zange  die  Blasenwand 
gegen  die  scharfen  Kiiochenränder  angepreßt  und  so  eine  Verletzung 
der  Schleimhaut  gemacht  hatte.  Ich  glaube  nicht,  daß  es  sich  um 
eine  penetrierende  Verletzung  der  ganzen  Blasenwand,  sondern  nur 
um  eine  Läsion  der  Schleimhaut  gehandelt  hat.  Jedenfalls  konnte 
ich  bei  der  cytoskopischen  Untersuchung  vor  der  Entlassung  von  einer 
Narbe  in  der  Blasenwand  nichts  sehen. 

Femer  kam  es  in  Fall  III  zu  einem  Scheidenriß,  der  frei  mit 
der  Eoiochenwunde  kommunizierte.  Es  handelte  sich  um  die  enge 
Scheide  einer  alten  Erstgebärenden.  Der  Biß  war  erst  bei  der  Ent- 
wicklung des  Kopfes  entstanden.  Ich  fürchte,  daß  man  bei  Erst- 
gebärenden mit  enger  Scheide  öfters  solche  Verletzungen  sehen  wiri 
Vielleicht  lassen  sie  sich  vermeiden,  wenn  man  in  diesen  Fallen  Yon 
vornherein  eine  ausgiebige  Episiotomie  der  Extraktion  des  Kindes 
vorausschickt.  Jedenfalls  bedeuten  diese  Verletzungen  unt^  Um- 
ständen eine  ernste  G-efahr,  da  sie  die  Asepsis  der  Eaiochenwunde 
bedrohen.  In  dem  vorliegenden  Falle  schloß  ich  den  Biß  sofort  nach 
dem  Entstehen  und  sah  keine  Störung  der  Wundheilung. 

In  den  übrigen  Fällen  kamen  Scheiden-  und  Dammverletzungen 
nicht  zustande. 

Die  Knochenwunde  klaffte  nach  der  Durchsägung  nur  wenig,  beim 
Durchtritt  des  Kopfes  auf  ca.  3 — 6  cm.  Eine  besondere  Kompression 
des  Beckens  bei  der  Geburt  wurde  nicht  angewandt,  nur  wurden  die 
Beine  von  den  assistierenden  Personen  unbeweglich  festgehalten. 

Bemerkenswert  ist,  daß  in  Fall  III  nach  völliger  Durchsägnng 
des  Knochens  der  Beckenring  auch  unter  dem  Drucke  des  mit  der 
Zange  herabgezogenen  Kopfes  nicht  auseinander  wich.  Es  hatten 
hier,  wie  das  schon  Sellheim  bei  seinen  Leichenversuchen  beobachtete, 
die  nocli  nicht  durchtrennten  straffen  Bänder  an  der  Vorderseite  des 
Knochens  die  Erweiterung  verhindert.   Erst  nach  ihrer  Durchtrennung 


Zentralblatt  für  Oyn&kologie.     Nr.  42.  1295 

klaffte  das  Becken.  Ich  möchte  mich  auf  Grund  dieser  Erfahrung 
dem  Vorschlag  von  Sellheim  anschließen,  die  Säge  nach  der  Durch- 
treimimg  des  Ejiochens  zunächst  noch  liegen  zu  lassen  und  erst  zu 
entfernen,  wenn  bei  dem  Herableiten  des  Kopfes  der  Beckenring  ge- 
nügend MafFt. 

Zur  Entwicklung  des  Eindes  wandte  ich  in  den  beiden  ersten  Fällen 
mit  gutem  Erfolge  die  Wendung  und  Extraktion  an,  in  dem  ersten  Falle, 
nachdem  ich  vergeblich  die  hohe  Zange  versucht  hatte.  Es  gelang 
mii  nicht,  den  hochstehenden  Eopf  in  das  enge  Becken  hineinzuziehen, 
und  es  fiel  mir  auf,  daß  die  Knochenränder  selbst  bei  kräftigem  Zuge 
nach  unten  nur  höchstens  auf  Y2 — V4  ^^  auseinanderwichen,  während 
die  Durchleitung  des  nachfolgenden  Kopfes  bei  weitem  Klaffen  der 
Enochenränder  leicht  und  spielend  gelang.  Vielleicht  waren  auch 
hier  die  Bänder  zunächst  nicht  völlig  durchtrennt  und  zerrissen  erst 
beim  Durchtritt  des  nachfolgenden  Kopfes. 

Die  Versorgung  der  gesetzten  Wunden  wurde  in  den  ersten  drei 
Fällen  so  vorgenommen,  daß  die  obere  Wunde  vernäht,  die  untere 
drainiert  wurde.  In  dem  letzten  Fall  entschloß  ich  mich  zur  Aufgabe 
der  Drainage  und  schloß  auch  die  untere  Wunde  mit  einer  Silk- 
woimnaht 

Die  Heilung  verlief  in  allen  Fällen  glatt.  Nur  die  in  den  ersten 
beiden  Fällen  auftretenden  Hämatome  erregten  uns  einige  Besorgnis. 
Sellheim  nennt  sie  mit  fiecht  eine  unangenehme  Beigabe  der  sub- 
kutanen Hebotomie.  Ob  die  in  dem  zweiten  Falle  bestehenden  Tem- 
peratursteigerungen auf  das  Hämatom  zu  beziehen  sind,  ist  nicht  sicher 
festzustellen,  da  gleichzeitig  der  Lochialfluß  etwas  übelriechend  war. 
In  den  letzten  beiden  Fällen  fehlte  jede  Andeutung  einer  Hämatom- 
bildung. 

In  den  beiden  ersten  Fällen  wurde  der  Beckenverband  am 
10.  Tage  entfernt,  die  Pat.  standen  am  14.  bzw.  15.  Tage  auf  und 
wurden  am  20.  bzw.  28.  Tage  entlassen.  In  den  beiden  letzten  Fällen 
ließ  ich  den  Verband  liegen  und  die  Pat.  am  14.  Tage  mit  demselben 
zum  ersten  Male  aufstehen.  Sie  konnten  beide  sofort  ohne  Be- 
schwerden gehen  und  hoffen,  am  20.  Tage  entlassen  zu  werden. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  in  allen  Fällen  ein  sehr  guter: 
Lebende  Kinder  und  gesunde  Mütter,  die  keine  Beschwerden  von  der 
Operation  zurückbehielten. 

Bei  den  6  bzw.  3  Monate  p.  op.  vorgenommenen  Nachuntersuchungen 
zeigten  sich  in  Fall  H  die  Beckenknochen  fest  konsolidiert,  während 
in  Fall  I  eine  deutliche  Verschieblichkeit  der  Knochenenden  nachweis- 
bar ist.  In  dem  letzteren  Fall  ist  die  Frau  wieder  im  2.  Monate 
Gravida  und  will  zur  Entbindung  wieder  die  Elinik  aufsuchen.  Es 
wird  dabei  von  Interesse  sein,  festzustellen,  ob  die  vorhandene  Be- 
weglichkeit der  Bjiochen  zum  Durchtritt  des  Kindes  genügt,  oder  ob 
eine  erneute  Durchsägung  des  Knochens  notwendig  werden  wird. 

Auf  Grand  unserer  Erfahrungen  möchte  ich  die  Pubiotomie  als 
eine  sehr  wesentliche  Bereicherung  der  geburtshilflichen  Therapie  an- 
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sehen.  Den  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation  wird  sie  verdrängen, 
da  bis  zu  einer  Oonjugata  vera  von  6,5  herab  die  Pubiotomie  mit 
sicherem  Erfolge  anwendbar,  femer  wird  sich  mit  ihrer  Hilfe  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  wohl  stets  vermeiden  lassen.  Dabei 
ist  die  Operation  so  einfach,  daß  auch  der  praktische  Arzt  imstande 
sein  wird,  sie  auszuführen. 


m. 

(Aus  der  Universitäts- Frauenklinik  Genf.    Vorstand:  Prof.  Jentzer.) 

Ein  Fall  von  ausgetragener  Taboovarialschwangerschafti 

Von 

Privatdozent  Dr.  Ben6  Eoenlg, 

I.  Assistent. 

Frau  A.  T.,  27j'ahrige  Bäuerin  aus  Annecy  (Savoyen),  tritt  am  8.  Juni  1905 
in  die  Klinik  ein. 

Anamnese:  Fat.  war  bis  Sommer  1904  immer  gesund.  Menstruiert  mit 
14  Jahren,  reichlich,  während  8—9  Tagen,  aber  regelmäßig.  Ziemlich  starke  Moli- 
mina. Eine  normale  Geburt  vor  7  Jahren.  Schwangerschaft  damals  ohne  jegliche 
Beschwerden,  so  daß  Fat.  kaum  merkte,  daß  sie  schwanger  war.  Keine  Fehlgebuii 
Im  Juni  1904  setzt  die  Feriode  aus,  erscheint  wieder,  recht  spärlich,  im  Juli,  hört 
bis  Ende  September  nicht  mehr  auf,  tritt  dann  bis  April  1905  nicht  mehr  ein.  Im 
Januar  und  Februar  nimmt  Fat.  einige  von  oben  nach  unten  ziehende  Bewegongea 
im  Leibe  wahr,  denen  sie  keine  Beachtung  schenkt,  weil  dieselben  recht  schwach 
sind  und  sie  in  keiaer  Weise  an  die  während  der  ersten  Schwangerschaft  Ter- 
spürten  Kindsbewegungen  erinnern,  und  weil  sie  sich  überhaupt  nicht  für  schwanger 
hält.  Einige  unbestimmte  Bauchschmerzen  verhindern  sie  nicht  zu  arbeiten  wie 
gewöhnlich.  Anfangs  April  verHert  sie  während  8  Tagen  dickes,  schwärzliches,  mit 
Klumpen  vermischtes  Blut  und  hat  genau  die  gewöhnlichen  Menstruationsschmerzen. 
Die  Brüste,  die  etwas  geschwollen  waren,  nehmen  ab.  Über  die  Zunahme  des 
Leibes  kann  Fat.  keine  genaue  Angabe  machen.  Sie  glaubt  jedoch,  daß  dieselbe 
regelmäßig,  aber  in  viel  geringerem  Maße  wie  bei  der  ersten  Schwangerschaft  er- 
folgte. Im  März  hatte  ein  Arzt  eine  Schwangerschaft  diagnostiziert,  und  Fat  wsr 
nun  sehr  erstaunt,  daß  keine  Geburt  erfolgte.  Seit  Mai  ist  die  Feriode  wiedtf 
regelmäßig.  Es  bestehen  aber  sehr  starke  Schmerzen  im  ganzen  Bauche,  die  nsdi 
den  Beinen  zu  ausstrahlen.  Seit  dieser  Zeit  ist  Fat.  bettlägerig.  Sie  soll  in  2  Mo- 
naten um  14  kg  abgenommen  haben. 

Status  am  9.  Juni  190ö:  Magere  Frau  mit  subikterischer  G^ichtsfarbe,  Tem- 
peratur und  Fuls  normal.  Abdomen  bis  zwei  Querfinger  über  dem  Nabel  von  einem 
unbeweglichen  kugeligen,  stellenweise  deutlich  fluktuierenden  Tumor  von  der  Große 
eines  schwangeren  Uterus  etwa  im  8.  Monat  ausgefüllt.  Die  sehr  kleine  und  sb- 
geflachte  Fortio  von  dem  den  Douglas  vorwölbenden,  daselbst  sich  fibrös  anfühlen- 
den Tumor  hart  an  die  Symphyse  gepreßt.  Auch  in  Narkose  ist  der  Uterus  nicht 
abzugrenzen,  bzw.  das  Yerh'sQtnis  von  Fortio  und  Tumor  zueinander  nicht  zu  er- 
kennen. 

Hechts  vom  fühlt  man  auf  dem  Tumor  eine  feste  kleine  Yorwölbnng,  die  sn- 
geblich  während  der  ßegel  anschwillt  und  härter  wird.  Beide  Brüste  enthaltai 
Müch. 

Um  die  Zeit,  als  der  Status  aufgenommen  wurde,  war  es  noch  nicht  möglich 
gewesen,  die  oben  angeführten  ziemlich  charakteristischen  anamnestischen  Daten 
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aus  Fat.  Erinneruiig  mühsam  herauszuringen,  wie  es  nachträglich  geschah.  Wenn 
ich  auch  von  vornherein  an  Eztra-uterin-Schwangerschaft  dachte,  so  wagte  ich  es 
doch  nicht,  in  der  Klinik,  welche  ich  vertretungsweise  für  meinen  Chef,  Herrn 
Prof.  Dr.  Jentzer,  abhielt,  die  Diagnose  auf  solche  zu  stellen,  sondern  deutete 
den  Tumor  als  Polycystoma  ovarii  imd  die  mir  damals  bekannten  Erscheinungen  der 
letzten  Monate  als  wahrscheinlich  durch  einen  Abort  (bzw.  missed  abortion)  entstanden. 
Die  Behandlung  konnte  nicht  zweifelhaft  sein,  und  am  13.  Juni  schritt  ich 
zur  Laparotomie.  (Assistenten  die  Herren  Guillermin  und  Patry,  Äther- 
narkose  durch  Herrn  Beau): 

Bauchschnitt  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel.    Nach  Eröffnung  des  Peri- 
toneums erscheint  sofort  der  Tumor,  von  grünlicher  Farbe,  glatter  Oberfläche,  dem 
Aussehen  nach  eine  große  Ovarialcyste.    Der  kleine  abgeflachte  Uterus  entspricht 
dem  durch  Palpation  wahrgenommenen  Yorsprunge.   Die  rechte  Tube,  von  ungefähr 
normalem  Kaliber,  über  dem  Tumor  lang  ausgezogen,  verliert  sich  in  der  Geschwulst- 
wand.   Vom  und  oben  bestehen  nur  einige  leicht  zu  losende  Adhäsionen,  hinten 
nnd  unten  hingegen  ist  der  Tumor  fest  verwachsen.    Punktion  mit  einem  dicken 
Trokar  bringt  nur  wenig  grünliche  Flüssigkeit  [zutage,  das  Instrument  bohrt  sich 
sofort  in  eine  feste  Partie  ein.    Beim  Versuche,  die  Cystenwand  zu  fassen,  reißt 
dieselbe  ein,  und  es  kommt  nun  ein  Kindsteil  zum  Vorschein.    Der  Fötus,  kugelig 
zusammengepreßt,  mit  dem  Steiß  im  Douglas,  wird  rasch  extrahiert.    (Derselbe, 
weiblichen  Geschlechts,  wiegt  2440  g,  ist  48  cm  lang  und  stark  mazeriert,  jedoch 
sind  die  Kopfknochen  noch  am  Periost  fixiert.    Makroskopisch  keine  Andeutung 
von  Mißbildung.)  Die  sehr  dicke  dunkelgrüne,  leicht  zerreißliche  Nabelschnur  inseriert 
velamentÖB  an  der  unten  rechts   sitzenden  Placenta.    Dieselbe  läßt  sich  in  zwei 
anscheinend  völlig  gesonderten  Stücken  nur  schwer  ablösen,  aber  ohne  jeglichen 
Blutverlust.     Die  nachfolgende  Extraktion  des  Fruchtsackes  gestaltet  sich  recht 
mühsam  wegen  der  sehr  starken  Verwachsungen  mit  dem  hinteren  Bauchfell,  dem 
Netz  und  den  Därmen.  Namentlich  im  Bereiche  des  Promontoriums  und  im  kleinen 
Becken  ist  die  Auslösung  schwer.  Ligatur  der  rechten  Ovarialgefaße  und  der  Tube 
an  ihrem  uterinen  Ende  nach  Durchquetschung.   Es  gelingt,  den  ganzen  Sack  im- 
versehrt  zu  entwickeln.     Die  Blutung  ist  ganz  unbedeutend,  es  werden  kaum  ein 
halbes  Dutzend  Klemmen  angelegt.     Naht  des  rechten  Uterushomes.     Sämtliche 
Ligaturen  mit  Seide.    Die  linken  Adnexe  ziemlich  normal,  einige  perisalpingitische 
und  ovarielle  Stränge,  welche  zum  Fruchtsack  hinzogen,  waren  ohne  Schwierigkeit 
durchtrennt  worden. 

Es  bleibt  eine  enorme,  von  Peritoneum  entblößte  Fläche  zurück,  das  ganze 
Meine  Becken  einnehmend,  oben  bis  in  die  Nierengegend  reichend,  aber  nicht 
blutend.  Ganz  oben  rechts  erblickt  man  die  Spitze  des  Wurmfortsatzes,  der  mit 
der  Cystenwand  leicht  verwachsen  war. 

Lockere  Tamponade  des  Geschwulstbettes  mit  Vioformgaze,  die  mit  einem 
dicken  Gummidrain  durch  eine  Öffnung  im  hinteren  Scheidengewölbe  herausgeleitet 
wird.  Vollständiger  Verschluß  des  Bauches  durch  eine  vieretagige  Naht  mit  Ver- 
nähung der  Becti  zur  Heilung  der  großen  Diastase. 

"Wahrend  der  Operation,  die  im  ganzen  50  Minuten  dauert,  tritt  ein  gering- 
gradiger Kollaps  ein  im  Moment  der  Extraktion  des  Fötus.  Lijektion  von  IV2  Liter 
Salzwasser. 

Gegen  abend  hat  Pat.  wieder  einen  leichten  Kollaps,  erholt  sich  aber  sehr 
schnell,  hat  schon  tags  darauf  Flatus,  Temperatur  und  Puls  dauernd  normal. 

Am  19.  Juni  Entfernung  der   die  Haut  vereinigenden  Metallhefte  und   der 
Tamponade  mit  dem  Drain.    Beaktionslose  Prima  der  Bauchwunde. 
Sekretion  der  Vaginalwunde  fast  Null. 

Austritt  am  28.  Juni.  Lineare  Bauchnarbe.  Vaginalwunde  vollständig  ge- 
schlossen, Scheidengewölbe  ohne  Resistenz,  tief  eindrückbar  ohne  Schmerzen.  Uterus 
hinten  fixiert.    Allgemeinzustand  bedeutend  gebessert. 

Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat  wurde  dem  hiesigen  pathologischen 
Listitut  überwiesen.  Herr  Prof.  Askanazy,  Direktor  des  Instituts,  war  so  liebens- 
würdig, mir  das  Resultat  seiner  Untersuchung  mitzuteilen.  Für  die  Erlaubnis,  diesen 
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Bericht  in  extenso  wiedergeben  zu  dürfen,  sei  es  mir  auch  an  dieser  Stelle  gestattet, 
Herrn  Askanazy  bestens  zu  danken. 

Cystischer,  bereits  eröffneter  Tumor,  dessen  Oberfläche  im  ganzen  glatt  er- 
scheint; eine  kindskopfgroße  Partie  tritt  etwas  stärker  henror  und  zeigt  eine  gani 
glatte  konyexe  Wölbung.  An  einigen  Punkten  der  Oberfläche  adhäriert  eine  trodcene 
transparente  Gewebslamelle,  anscheinend  das  Netz,  und  auch  sonst  finden  sich  ver- 
einzelte kleine  bindegewebige  Adhärenzen.    An  einer  Stelle  der  Oberflache  zeigt 
sich  ein  Stück  Tube  von  15  cm  Länge ,  dessen  uteriner  Abschnitt  5  cm  von  der 
Cyste  entfernt  liegt.    Das  Stück  Lig.  latum,  welches  Tube  und  Cyste  yeremigt^ 
enthält  mehrere  Gefäße,  eine  große  Arterie  und  mehrere  Venen,  welche  sidi  bis 
zur  Oberfläche  der  Cyste  fortsetzen.    Das  abdominelle  Endstück  der  Tube  veiiieit 
sich  in  der  Oberfliäche  der  Cyste,  nahe  der  Stelle,  wo  die  erwähnte  kindskopfgroße 
Prominenz  beginnt.   Das  Tubenlumen  ist  nicht  erweitert,  es  enthält  keinen  patho- 
logischen Inhalt.    Ein  Ovarium  grenzt  sich  weder  an  der  Oberfläche,  noch  an  der 
Innenfläche  der  Cyste  sichtbar  ab.     Die  Cystenwand  ist  von  etwas  wechsehider 
Dicke;  im  ganzen  3 — 6  mm  dick;  ihre  Innenfläche  sieht  außerordentlich  nnebm 
aus  und  zeigt  z.  T.  eine  Bedeckung  mit  dem  grünlichgelb  verfärbten,  der  Wand 
fest  anliegenden  Amnium,  das  sich  mehrfach  von  einer  kömigen  laubgrünen,  etwas 
schwammigen  Gtewebsmasse  abheben  läßt.   An  einer  15  cm  im  Durchmesser  halten- 
den Fläche,  wo  die  Wand  rötlich  durchscheinend  ist,  sind  die  beiden  Placentarstücke 
befestig^  gewesen,  welche  jetzt  frei  neben  dem  Präparate  vorliegen.    Ein  dritte 
Placentateil  sitzt  fest  an  der  Yorwölbung  der  Cyste,  von  der  früher  die  Bede  war. 
Von  den  beiden  losgelösten  Placentarstücken  hat  das  eine  15,9  und  3  cm  Dnrdi- 
messer,  die  Ablösungsfläche  ist  dunkelrot  oder  rotbraun,  etwas  faserig  struktmiert, 
die  andere  fötale  Fläche  der  Placenta  ist  mehr  konvex  und  zum  größten  Teile  von 
einem  verdickten  Amnion  überkleidet.     Das   Amnion  zeigt  bräunlichgelbe  Yer- 
dickungsleisten,  welche  größere  Gefäße  begleiten  und  umscheiden.    Ähnliche  gelbe 
Flecke  und  Streifen  finden  sich  auch  im  Chorion  nach  Ablösxmg  des  Amnions.  An 
der  fötalen  Fläche  des  Placentarstückes  zeigt  sich  eine  tiefe  Furche,  wodarch  das- 
selbe eine  Zweilappung   erfährt.     An   diesem,  Placentarstück  inseriert  sich  der 
Nabelschnurrest,  der  eine  Länge  von  35  cm  hat;  die  Nabelschnur  hat  eine  schmutzige, 
violettbraune  Farbe,  besitzt  einen  Durchmesser  von  1,7  cm.  Die  Sülze  ist  olivbnnn, 
die  Nabelvene  enthält  eine  dicke,  braune,  breiige  Flüssigkeit.   Anordnung  von  Nabel- 
vene und  -arterie  ohne  Besonderheit.  Auf  dem  Querschnitt  zeigt  dieses  Plaoentaistfidc 
eine  kirschrote  Farbe,  nur  eine  Partie  ist  etwas  heller  gefärbt.  Das  zweite  isolierte 
Stück  Placenta  mißt  15 Vs :  H  V2  '•  ^V2  em.   An  seiner  Oberfläche  lassen  sich  viel&ch 
weißliche,  anscheinend  verkalkte  Kömer  nachweisen,  der  Querschnitt  ist  trabe,  zu- 
meist graubraun  oder  rötlichbraun,  großfleckig.    Das  dritte,  noch  in  der  Cyste 
festsitzende  Placentarstück  läßt  von  seiner  Oberfläche  eine   grünliche  Membran 
leicht  ablösen,  die  durch  mehrere  gefaßhaltige,  Trabekel  mit  der  fötalen  Fladie 
der  Placenta  verbunden  ist.    Es  dürfte  sich  hier  um  eine  Lockerung  des  Znaammoi- 
banges  zwischen  Amnion  der  chorialen  Deckplatte   einerseits  und  dem  ubiigeD 
Placentarparenchym  andererseits  handeln.    Nur  dann,  wenn  größere  Gefäße  in  die 
Placenta  eintreten,  sind  die  Eihäute  unter  sich  adhärent.    Auf  einem  Quersohmti 
erscheint  das  Gewebe  der  Placenta  hellbräunlich.   Nahe  an  der  Oberfläche  befindet 
sich  eine  Cyste  von  über  Bohnengröße,  welche   glattwandig  erscheint  und  von 
einer   trüben  bräunlichen  Flüssigkeit  erfüllt  ist.    Alle  Piacentarteile  haben  eine 
ziemlich  zähe  Konsistenz  und  Schnittfläche. 

Hochgradig  mazerierter  weiblicher  Fötus  mit  anhängender  Nabelschnur  tos 
111/2  cm  Länge;  Länge  des  Fötus  50  cm.  Die  Nägel  überragen  die  Endphalangeo 
an  den  Händen,  Ohrknorpel  ziemlich  fest  Bielard^ scher  Knochenkem  Ay^mB^ 
Lmere  Organe  ohne  Besonderheiten,  keine  Zeichen  von  Lues.  Die  frische  Unter- 
suchung des  schmutzigen  Blutes  in  der  Nabelvene  der  Placenta  ergibt  \del  kleine 
Kömchen,  die  an  Blattplättchen  erinnern ,  kleinste  Hämatoidinkriställchen,  ver- 
einzelt noch  erkennbare  Zellkerne. 

Schnitte  durch  die  Placentarstücke  zeigen,  daß  die  Placenta  abgestorben 
ist.   In  den  Zellen  sind  die  Kerne  des  Stromas  entweder  noch  matt  angedeutet  und 
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blaß  färbbar  oder  gänzlich  geschwunden.  In  den  Teilen,  wo  makroskopisch  dunkel- 
rote Partien  hervortreten,  &iden  sich  hämorrhagische  Infiltrationen;  daneben  fallen 
reichliche  Ablagerungen  von  Hämatoidin  in  der  Form  von  Nadelbüscheln  im  Ge- 
webe der  mortifizierten  Zotten  auf.  Bemerkenswert  ist,  daß  stellenweise  die  Kerne 
des  Syncytiums  gut  und  scharf  gefärbt  sind,  auch  vielfach  von  Zotten,  deren  Binde- 
gewebsstock  ganz  kernlos  erscheint.  Die  Gefäße  der  Zotten  sind  nicht  mehr  mit 
Blut  gefüllt.  Die  intervillösen  Bäume  enthalten  teils  feinf  ädiges  Fibrin,  teils  hyalin- 
kalkige  Fibrinoidmassen,  daneben  Leukocyten,  die  oft  kernlos  sind  oder  nur  Kem- 
reste  erkennen  lassen ;  wohlerhaltene  EryÜirocyten  sind  sehr  spärlich  zu  finden.  In 
allen  Teilen  der  Flacenta  sind  zahlreiche  Zotten  mit  starker  Verkalkung  anzutreffen. 
Zur  näheren  Untersuchung  der  Cystenwand  wurde  zunächst  ein  breiter 
Streifen  neben  der  Stelle  gewählt,  wo  die  Tube  sich  in  die  Sackwand  verliert.  Hier 
befindet  sich  gerade  der  Bandteil  des  Stückes  Flacenta,  welcher  in  dem  Sacke  noch 
Cestsitzt.  Die  Sackwand  zeigt  hier  ein  mäßig  zellreiches,  derbfaseriges  Bindegewebe, 
einige  sehr  dickwandige  Blujtgeräße ,  aber  keine  weiteren  Besonderheiten,  speziell 
nichts,  was  das  Ovarium  charakterisiert.  Bei  weiterer  genauerer  Früfung  der 
äußeren  Gystenoberfläche  fanden  sich  nun  entfernt  von  dem  Tubenansatz,  nahe  dem 
gegenüberliegenden  Bandteile  des  festhaftenden  Flacentarstückes  zwei  kleine  Gystchen 
die  völlig  Ghraaf  ^schen  Follikeln  glichen.  Unter  dem  Mikroskop  stellte  sidi  dann 
auch  heraus,  daß  zwei  typische  Graafsche  Follikel  mit  Theca,  Membrana  granu- 
losa  vorlagen,  in  einem  umgab  den  Gumulus  proligerus  ein  degeneriertes,  aber  noch 
rekognoszierbares  Gvulum.  Diese  Follikel  waren  in  das  typische,  zellreiche  Gvarial- 
stroma  eingebettet. 

Ich  habe  Obigem  nur  Weniges  beizufügen. 

Nach  Werth^  kann  als  echte  Tuboovarialschwangerschaft  nur 
derjenige  Zustand  anerkannt  werden,  wo  Tubenwand  und  Eierstock- 
substanz gemeinsam  das  Ei  in  der  Weise  umschheßen,  daß  jedes  der 
beiden  Oi^ne  für  sich  einen  besonderen  selbständigen  Bezirk  in  der 
Fruchtsackwand  besitzt.  An  Hand  dieser  Definition  übt  Werth  eine 
vernichtende  Kritik  an  fast  allen  bis  jetzt  als  Tuboovarialschwanger- 
schaft bekannten  Fällen  aus.  >Bei  den  meisten  der  als  Schwangerschaft 
in  einer  ausgebildeten  Tubooyarialcyste  angesprochenen  Befunden  ist 
die  anatomische  Diagnose  im  höchsten  Grad  angreifbar«.  Und  auch 
die  Fälle,  für  welche  eine  andere  Entstehungsbedingung  herangezogen 
wurde,  d.  h.  eine  vor  oder  nach  der  Befruchtung  stattfindende  äußer- 
hche  Vereinigung  von  Ovarium  und  Tube  zu  einem  Fruchtsswsk,  hält 
Werth  sämtiich  für  nicht  kritikbeständig.  Das  Verhalten  der  Eier- 
stockbänder, der  Nachweis  von  Eierstockgewebe  in  der  Fruchtsackwand, 
die  ungewöhnliche  Länge  des  freien  Tubenabschnittes  dürfen  nach 
Werth  >nur  mit  sehr  großer  Vorsicht  als  Beweis  für  den  ovariellen 
Ursprung,  sei  es  des  ganzen,  sei  es  nur  eines  Teiles  des  Fruchtsackes, 
verwertet  werden«.  Werth  ist  überzeugt,  daß  »in  allen  derartigen 
Fällen  nichts  anderes  als  eine  ampulläre  oder  infundibuläre  Tuben- 
schwangerschaft mit  flächenhafter  Verziehung  des  äußerlich  angewach- 
senen Eierstockes  vorlag«. 

Dem  gewöhnlichen  Sprachgebrauche  folgend,  habe  ich  meinen  Fall 
als  Tuboovarialschwangerschaft  gedeutet,  lasse  es  aber  dahingestellt, 
ob  es  sich  um  einen  echten  tuboovariellen  Fruchtsack  im  Sinne  Werth 's 


1  V.  Winckel's  Handbuch  der  Geburtshilfe. 
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handelt,  oder  um  eine  primäre  Tubengravidität  mit  nachträglicher  Ein- 
beziehung des  Ovariums.  Bei  einer  ausgetragenen  Schwangerschaft 
dürfte  diese  Differenzierung  überhaupt  nur  äußerst  selten  möglich  sein. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  12.  März  1905. 
Präsident:  Prof.  Kouwer;  Schriftführerin:  Dr.  C.  van  Tussenbroek. 

van  de  Yelde:    Über  Hefezellen  im  weiblichen  Genitalapparate. 

Nach  einer  Übersicht  über  die  sehr  spärlichen  Literatlirangaben,  welche  das 
Vorkommen  von  Hefepilzen,  sowie  die  therapeutische  Verwendung  von  Hefe 
(Rheolkugeln)  betreffen,  teilt  V.  vier  Fälle  mit,  in  denen  er  HefezeUen  im  Vaginal- 
sekret gefunden  hat. 

1)  Klagen  über  heftigen  Pruritus  seit  2  Tagen.    Seit  1  Monate  nicht  kohabitiert. 
Status.    Vulva  stark  gerötet,  in  der  Vagina  zShes,  graues  Sekret,  Vaginal- 
wände geschwollen,  samtartig,  von  dunkelroter  Farbe.    Portio  vaginalis  hyperamisch. 

Aus  dem  Sekrete  wurden  außer  Staphylokokken  und  einem  Stäbchen  auf 
Thalmannagar  in  großer  Anzahl  Hefezellen  gezüchtet. 

Bei  Irrigation  mit  Eal.  hypermang.  und  Bestrenen  der  Vulva  mit  Anasiheain 
und  Dermatol  Sä  hörte  das  Jucken  bald  auf,  die  folgende  Menstruation  verlief  nor- 
mal, doch  fand  sich  dabei  in  einem  Blutklümpchen  eine  beinahe  reine  £ultar  der 
bewußten  Hefezellen.    Heilung  in  3  Wochen. 

2)  Gravida  m.  VII.    Klagen  über  Brennen  und  Jucken. 

Status.  Sehr  starkes,  rahmartiges  Sekret,  aus  dem  sich  auf  Thalmannagar 
Gonokokken,  Staphylokokken  und  Hefezellen  züchten  ließen.  Die  im  ersten  Falle 
angewendete  Therapie  blieb  erfolglos ;  erst  nach  10  Wochen  verschwanden  die  Er- 
scheinungen allmählich  bei  Milchdiät  und  Bettruhe.  Die  bald  darauf  folgende  Ent- 
bindung und  das  Wochenbett  verliefen  normal. 

3)  und  4}  waren  Pat.  mit  subakuter  Gonorrhöe,  bei  denen  außer  Gonokokken 
auch  Hefezellen  gefunden  wurden. 

Diese  vier  Pat.  stammten  aus  verschiedenen  Gegenden  der  Stadt,  bei  keiner 
bestand  irgendeine  Beziehung  zu  einer  Bäckerei  oder  Bierbrauerei. 

Die  in  diesen  vier  Fällen  gefundene  Hefesorte  zeigt  besondere  spezifische 
Eigenschaften:  sie  zeigt  keine  Vorliebe  für  zuckerhaltende  und  saure  Nährböden, 
die  Oberfläche  der  Kulturen  hat  einen  feuchten  Glanz  und  ist  nicht  mit  einem 
Häutchen  überzogen;  sie  zieht  wärmere  Temperaturen  vor. 

Mikroskopisch  stellt  sich  diese  Hefeart  als  elhpsoide  Zellen  dar,  die  Sporen 
treiben  und  mit  Gram  sich  färben.  (Vorzeigung  der  Präparate  und  Kulturen  auf 
verschiedenen  Nährböden.) 

V.  läßt  unentschieden,  ob  diese  Hefepilze  mit  bereits  bekannten  Arten  iden- 
tisch sind.  Reine  Beobachtungen  über  den  pathogenen  Charakter  und  Impfrersache 
konnte  er  noch  nicht  machen. 

M eurer  weist  auf  die  von  Bröse  veröffentlichten  ungünstigen  Resultate 
der  Rheoltherapie  hin,  welche  ihn  verhinderten,  dieselbe  je  anzuwenden. 

Dr.  van  Tussenbroek  hat  in  sechs  Fällen  von  nicht  sicher  gonorrhoischem 
Fluor  albus  Rheolkugeln  benutzt.  Sie  bekam  den  Eindruck,  daß  Rheol  günstig, 
aber  nicht  heilend  wirke.  Nur  in  einem  Falle  von  chronischem,  nicht  gonor- 
rhoischem Fluor,  der  jahrelang  erfolglos  behandelt  war,  trat  nach  Rheol  eine  sehr 
heftige  reaktive  Entzündung  und  dann  Heilung  ein. 

Kouwer  meint  wohl  recht  verstanden  zu  haben,  daß  van  de  Velde^s  Mit- 
teilung eine  sehr  > vorläufige  <  ist. 

Er  selbst  verwendet  therapeutisch  keine  Rheolkugeln,  sondern  frische  Bierhefe, 
wobei  er  oft  günstige  Resultate  gesehen  hat. 
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van  de  Velde  schließt  sich  den  vorigen  Sprechern  an;  auch  er  hat  günstige 
Resultate,  aber  keine  sichere  Heilung  bei  Gonorrhöe  gehabt.  Ob  auch  im  normalen 
Genitalapparate  Hefezellen  sich  finden,  hat  er  noch  nicht  untersucht;  er  setzt  seine 
Beobachtungen  fort. 

Konwer:  Ein  Fall  von  Sectio  caesarea  mit  tödlichem  Verlaufe. 

28jahrige  Ilpara.  Flattrachitisches  Becken.  Spin.  26,  Cr.  27,6,  Band.  16, 
Diagon.  9,  C.  vera  (nach  dem  Tode  kontrolliert)  6,5,  Spin.  post.  8,5. 

Erste  Entbindung  mit  Sectio  caesarea  und  nachfolgender  Infektion  der  Wunde 
von  anderer  Seite. 

Status.  90.  Januar  1905.  Starker  Hangebauch,  darunter  eitriger  Decubitus. 
Uterus  Ende  der  Schwangerschaft  (genaue  Zeitbestimmung  nicht  möglich),  an  der 
vorderen  Bauchwand  adhärent,  Ligg.  rotunda,  handbreit  voneinander  entfernt,  in- 
serieren 20  cm  über  der  Symphyse  am  Uterus;  kleines  Kind;  wenig  Fruchtwasser. 
Portio  vaginalis  nicht  zu  erreichen. 

8.  Februar  Wehen.  Wegen  der  stark  eiternden  ülcera  wird  keine  Sectio 
caesarea  gemacht,  sondern  beschlossen,  das  lebende  Kind  zu  perforieren. 

Da  aber  die  Portio  vaginalis  nur  mit  Mühe  erreicht  werden  kann,  und  bei 
eventueller  künstlicher  Dilatation  die  stark  gespannte  hintere  Wand  reißen  könnte, 
und  da  wegen  der  Adhäsionen  die  Portio  nicht  heruntergezogen  werden  kann,  ent- 
schließt sich  K.  trotzdem  als  Ultima  ratio  zur  Sectio  caesarea. 

Nach  stundenlanger  Überstreichung  der  Ulcera  mit  Kollodium  und  sorgfältiger 
Desinfektion  der  übrigen  Bauchhaut  wird  in  der  oberen  Bauchhälfte  median  inzi- 
diert,  die  hintere  und  obere  Wand  des  Uterus  durch  Lösung  der  Adhäsionen  zu- 
gänglich gemacht,  und  dann  inzidiert.  Der  Schnitt  trifft  die  Placenta,  das  Kind 
wird  rasch  entwickelt,  ist  leicht  asphyktisch  und  erholt  sich  rasch.  Schluß  der 
Uteruswunde,  Lösung  der  übrigen  Adhäsionen  an  der  vorderen  Fläche,  Besektion 
der  erkrankten  Bauchwandpartien,  Schluß  der  Wunde. 

Am  2.  Tage  wegen  peritonitischer  Symptome  Öffnen  der  Nähte,  Ausspülung 
mit  Kochsalzlösung,  Tamponade  und  Drainage. 

Exitus  3mal  24  Stunden  nach  dem  Beginne  der  Geburt. 

(Demonstration  des  Präparates.) 

K.  hält  in  einem  derartigen  Falle,  bei  normaler  Lage  der  Portio  die  Embryo^ 
tomie  des  lebenden  Kindes,  bei  dislozierter  Portio  die  Sectio  caesarea  mit  letaler 
Prognose  für  die  Mutter  für  das  einzig  mögliche. 

St  rate  r  hätte  in  diesem  Falle  primäre  Drainage  der  Bauchhöhle  vorgezogen. 

Kouwer  gibt  zu,  daß  dadurch  die  Prognose  vielleicht  besser  gewesen  wäre; 
aber  er  hatte  wohl  zu  sehr  auf  die  sorgfältige  Desinfektion  vorher  vertraut. 

Montagne  hat  bei  einem  ekzematösen  Skrotum  operiert  und  nach  vorheriger 
Jodeinpinselung  einen  glatten  Verlauf  gehabt. 

Kouwer  bezweifelt  die  starke  Tiefenwirkung  der  Jodtinktur. 

Yermey  hätte  an  der  gewöhnlichen  Stelle  eingeschnitten  und  sieht  in  der 
hohen  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  eine  unnötige  Komplikation. 

Kouwer  hätte  im  gegebenen  Fall  unter  allen  Umständen  die  freie  Bauchhöhle 
eröffiien  müssen. 

Semmelink  fragt,  ob  nicht  Symphyseotomie  oder  Pubiotomie  hätte  gemacht 
werden  können. 

Kouwer.    Nein,  dazu  war  das  Becken  zu  eng. 

Pompe  van  Meerdevort  und  van  de  Velde  erklären  sich  gegen  die 
Embryotomie  des  lebenden  Kindes  auch  für  solche  Fälle. 

Ribbius  meint,  daß  die  Gefahr  für  die  Mutter  ganz  abhängig  sei  von  dem 
Grade  der  Vereiterung  an  den  Bauchdecken,  und  daß  man  deshalb  keine  Prinzipien- 
frage aus  diesem  Falle  machen  könne. 

van  de  Poll  würde,  wenn  es  seine  eigene  Frau  wäre,  sicher  die  Embryotomie 
des  lebenden  EÜndes  vorziehen. 
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Pompe  van  Meerdervort  demonstriert  ein  Präparat  einer  anige- 
tragenen  Eztra-uterin-Schwangersohaft,  das  er  bei  einer  STj&fangea 
Primipara  mit  glatter  Heilung  entfernt  hat. 

Die  Diagnose  ließ  sich  während  der  Schwangerschaft  trotE  Narkoee  aicht 
stellen.  Am  16.  Oktober  sollte  die  Geburt  stattfinden.  Am  1.  Dezember  war  das 
Kind  noch  nicht  geboren,  die  Bewegungen  hatten  seit  8  Tagen  angehört.  Nim 
wird  in  Narkose  konstatiert,  daß  der  Uterus  rechts  hinter  drai  Frucfatsacke  liegt 
Sonde  9  cm. 

Laparotomie,  glatter  Sack,  gebildet  aus  linker  Tube  und  Ovarium. 

Meurer  demonstriert  eine  Follikelcyste  des  rechten  Ovarinms,  die  er 
bei  einem  6jährigen  Mädchen  mit  Laparotomie  entfernt  hat.    Glatte  Heilung. 

Das  Elind  menstruierte  regelmäßig  seit  ihrem  5.  Lebensjahre,  hatte  siemlich 
entwickelte  Mammae,  Scham-  und  Achselhaare.    Psychisch  war  sie  völlig  Kind. 

Nach  der  Operation  blieb  die  Menstruatio  praecox  bestehen,  dauerte  jedodi 
nur  4—6  Tage,  statt  14,  wie  vorher. 

Barnouw  untersuchte  ein  Elind  von  7  Jahren,  das  seit  dem  4.  Jahre  regel- 
mäßig menstruiert  war.    Der  Genitalbefund  war  normal. 

Niemeyer  meint,  daß  man  derartige  Kinder  sorgfältig  beobachten  müsse,  da 
sie  für  Tuberkulose  prädisponierten. 


Sitzung  vom  26.  April  1905. 

Auf  Einladung  der  »Niederländischen  NaturforscherverBammlnng< 
wird  diese  Sitzung  als  »Sektionssitzung«  in  Amheim  gehalten.  Dem  Wunsch, 
eine  kombinierte  Sitzung  mit  der  Chirurgischen  Gesellschaft  zu  haHen, 
konnte  aus  Mangel  an  Zeit  für  die  Vorbereitung  nicht  entsprochen  werden. 

Nijhoff  demonstriert  zwei  Präparate  von  rupturierter  Tubenschwanger- 
schaft in  sehr  jungen  Stadien. 

Beide  F&Vie  waren  in  der  chirurgischen  Abteilung  operiert  worden,  wobei  die 
Diagnose  auf  eine  Darmaffektion  gestellt  war. 

Kouwer  bedauert  im  Anschluß  an  diese  Demonstration,  daß  keine  Ghimigen 
anwesend  sind,  was  für  eine  fruchtbare  Diskussion  sehr  erwünscht  gewesen  wäre. 

van  der  Hoeven  (Leiden).  Die  Bedeutung  des  Blasensprunges  für 
die  Geburt.    (Anderweitig  in  extenso  veröffentlicht.) 

Bei  einem  Materiale  von  300  Geburten  kommt  van  der  H.  zu  der  Schluß- 
folgerung, daß  im  Gegensatze  zu  der  herrschenden  Anschauung  die  (Geburten  bei 
frühzeitigem  Blasensprunge  rascher  verlaufen,  als  bei  lange  stehender  Bisse. 

Er  behauptet: 

1)  Bei  Blasensprung  in  der  ersten  Hälfte  der  Eröffhungsperiode  dauern  Erst- 
geburten durchschnittlich  2,  Mehrgeburten  durchschnittlich  3  Stunden  kniser,  als 
wenn  die  Blase  stehen  bleibt. 

2)  Nach  dem  Blasensprunge  kommt  die  Eroffiiung  rascher  zustande. 

3)  Bei  verengtem  Becken  ist  nach  dem  Blasensprunge  größere  Aussidit  auf 
spontanen  G^burtsverlauf. 

4)  Der  Blasenstich  ist  die  beste  Methode  des  Partus  arte  praematuros. 

Nij hoff  fragt,  ob  van  der  Hoeven  nur  spontanen  Blasenspmng  im  Aage 
hätte. 

van  der  Hoeven.    Ja. 

Nij  ho  ff.  Dann  läßt  sich  die  Sache  auch  anders  interpretieren;  und  swar 
durch  kräftige  und  schwache  Wehentätigkeit.  Bei  starken  Wehen  ist  natoriich 
auch  Aussicht  auf  ein«a  früheren  Blasensprung,  der  rasdiere  Yerlauf  der  Gslnirt 
ist  dann  aber  eine  Folge  der  stärkeren  Wehen. 

Zur^  richtigen  Verwertung  fehlen  diesbezügliclie  AjigalMn. 

van  der  Hoeven  hat  darauf  geachtet.  Für  seine  AafEusnng  sprechen  aber 
auch  Fälle,  in  denen  die  Blase  vor  dem  Anfange  der  Wehen  geepnmgen  ist  Sr 
beschäftigt  sich  jetzt  übrigens  in  seiner  Klinik  systeimatisofa  mit  dem  artifisieUen 
frühen  Blasensprung  und  wird  die  Resultate  später  mitteilen. 
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van  de  Yelde  bemerkt,  daß  yan  der  Hoe  von 's  Beobachtung,  daß  bei  ver- 
engtem Becken  ohne  Blasensprang  so  häufig  operativ  eingegriffen  werden  mußte^ 
keinen  großen  Wert  hat;  denn  es  ist  bekannt,  daß  in  der  Leidenschen  Poliklinik 
aus  der  die  Falle  genommen  sind,  nach  Treub^s  und  Veit's  Tradition  in  der 
Begel  Wendung  und  Extraktion  in  solchen  Fallen  bei  genügender  Eröffiiung  ge- 
macht wurden.  Dadurch  fehlt  die  Kontrolle,  wie  lange  es  bei  Naturkräften  allein 
gedauert  hätte. 

van  der  Hoeven.     Dies  gilt  nur  für  Multiparae.     Bei  Primiparae  vnirde 

Zange  angelegt,  ein  Beweis,  daß  der  Kopf  im  Becken  stand  (und  hohe  Zange?  Bef.). 

Nijhoff  möchte  noch  daran  erinnern,   daß  es  Fälle  genug  gibt,  bei  denen 

nach  dem  Eihautstich  die  Geburt  gerade  auffallend  lange,  bis  zu  einigen  Tagen, 

gedauert  hat. 

van  der  Hoeven  hat  auch  einige  ähnliche  Fälle  erlebt. 
Mijnlieff  freut  sich  über  van  der  Hoeven's  Mitteilung,  die  für  den  prak- 
tischen Arzt  eine  große  Beruhigung  ist.    Auch  er  hat  öfters  die  Blase  gesprengt, 
mn  die  GFeburt  zu  beschleunigen. 

de  Snoo  fragt,  ob  van  der  Hoeven  bei  dem  frühen  Blasensprunge  niemals 
Gervizrisse  erlebt  hat. 

van  der  Hoeven  hat  sie  nur  bei  der  Methode  von  Bonnaire  gesehen. 
Kouwer  freut  sich,  daß  van  der  Hoeven  in  Mijnlieff  wenigstens  einen 
Parteigenossen  gefunden  hat.    Er  selbst  findet,  daß  die  Zahlen  van  der  Hoeven ^s 
viel  zu  klein  sind,  um  daraus  solche  weitgehende  Schlußfolgerungen  zu  ziehen. 

Außerdem  sind  die  Gkburtsgeschichten  zu  unvollständig,  zum  großen  Teile 
nicht  von  van  derHoeven  persönlich  geleitet,  so  daß  es  ratsam  ist,  abzuwarten, 
bis  die  ausführliche,  größere  Publikation  erschienen  ist. 

van  der  Hoeven:  Über  das  Uterusepithel  (mit  Skioptikonbildem). 
In  der  ersten  Hälfte  seines  Vortrages  wiederholt  van  der  H.  seine  bereits  im 
vorigen  Jahr  in  der  >Tijdschrift  voor  Geneeskunde«  niedergelegten  Anschauungen 
über  Erosionen,  in  der  zweiten  Hälfte  bespricht  er  die  Diagnose  des  vorhergegan- 
genen Abortes  bei  Curettagen,  die  keine  Chorionzotten  zeigen. 

Die  Diagnose  wird  auf  G^rund  theoretischer  Erwägungen  ermöglicht  durch 
langgestreckte,  der  OberffiU^he  parallel  laufende  Drüsen,  durch  besondcKre  sägeartige 
Form,  durch  Leukocyten,  fötale  Elemente  (Biesenzellen)  im  Stroma  uaw. 

Kouwer  demonstriert  die  mikroskopischen  Präparate  einer  Uterusschleim- 
haut von  einem  12jährigen  Mädchen. 

Die  Schleimhaut  ist  staric  gewuchert,  die  Drüsen  sind  zu  kleinen,  z.  T.  mit 
Blut  gefüllten  Cysten  erweitert,  welche  aber  alle  von  sehr  hohem  Drüoenepithel 
aasgekleidet  sind,  so  daß  es  sich  um  aktive  Wucherung  und  nicht  um  passive  Deh- 
nung handeln  muß. 

Sitzung  vom  14.  Mai  1905  in  Amsterdam. 

St  ratz  hat  bei  einer  44jährigeii  Nullipara  vor  4  Jahren  eine  multilokulare 
Cyste  des  linken  Ovariums  entfernt  und  ein  kindskopfgroßes  Myom  ausgeschält, 
darauf  den  Stiel,  bestehend  aus  Tube,  Lig.  ovarii  und  den  dazwiadben  liegenden 
TeOen  des  Lig.  latum,  in  die  Bauchwand  eingenäht,  um  zugleich  die  bestehende 
Betroflezio  uteri  zu  korrigieren. 

G-latter  Yerlauf ;  nach  der  Operation  sind  die  Menses  regelmäßig,  nicht  mehr 
proftis  und  ohne  Schmerzen. 

Nach  3^2  Jahren  entstand  an  der  Stelle  der  Ventrofization  ein  kleiner,  blau- 
roter Tumor,  der  langsam  wächst,  bei  Berührung  schmerzhafb  ist  und  leicht  blutet. 

Am  10.  Januar  1905  wird  in  Karkose  der  Tumor  umschnitten,  senkreoht  zu 
der  früheren  Schnittfnhrung.  Starke  Blutung  beim  Durchschneiden  der  Haut,  in 
der  Tiefe  überall  Narbengewebe,  so  daß  es  gelingt,  den  Tumor  ohne  Erö&ung 
der  Bauchhofale  zu  entfernen.    Glatte  Heihmg. 

Am  9.  Mai  kommt  Pat.  wieder;  Prima  intentio;  jedoch  zeigen  sich  in  den 
Wundwinkeln  der  letzten  Operation  zwei  neue  kleine  Tumoren. 
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Bei  mikroBkopischer  Untersuchung  durch  de  Josselin  de  Jong  zeigte  der 
Tumor  eine  Bildung,  wie  die  von  Becklinghausen  beschriebenen  Adeno- 
myome. 

Es  handelt  sich  somit  um  ein  durch  die  Operation  in  die  Baachhaut  trans- 
plantiertes  Gebilde,  das  artüiziell  durch  Blutversorgung  von  dem  Bete  Malpighi 
aus  zum  Adenomyom  geworden  ist. 

Im  Anschluß  daran  demonstriert  S.  ein  0  varium,  das  er  bei  einer  Pat.  wegen 
heftiger  Beschwerden  entfernt  hat,  4  Jahre  nachdem  von  anderer  Seite  der  ütems 
wegen  Myomen  (?)  vaginal  mit  Klemmen  entfernt  worden  war.  Offenbar  hatte  eine 
Klemmzange  die  Spermatika  gepackt,  denn  das  Ovarium  lag  beinahe  frei,  nur  durch 
leicht  zerreißliche  Adhäsionen  fixiert,  in  der  Bauchhöhle.  Glatter  Verlauf.  Sehr 
günstiger  Einfluß  von  Oophorin  Merck  nach  der  Operation. 

Mikroskopisch  fand  Josselin  de  Jong  im  Ovarium  sehr  wenig Keimepithel, 
starke  bindegewebige  und  fettige  Degeneration. 

Kouwer  findet,  daß  in  dem  Präparate  des  ersten  Falles  das  adenomatöse  Ele- 
ment sehr  schwach  entwickelt  ist,  und  fragt,  warum  Stratz  dieses  Adenomyom 
artifiziell  genannt  habe. 

Stratz  zeigt,  daß  an  anderen  Stellen  der  Präparate  eine  stärkere  Bfldang 
von  Driisen  vorhanden  ist,  ganz  wie  in  den  Bildern  von  Becklinghausen.  Mit 
artifiziell  hat  er  nur  die  durch  die  Operation  bedingte  Lagerung  der  Neubüdimg 
andeuten  wollen,  die  künstliche,  nicht  beabsichtigte  Einpflanzung  in  du  Bete 
Malpighi. 

Treub  meint,  daß  das  Bezidivieren  des  Tumors  in  der  Narbe  auf  Maligiiität 
schließen  läßt.  Da  aber  die  Adenomyome  von  Recklinghausen  nicht  malign 
sind,  so  darf  man  vielleicht  annehmen,  daß  der  Charakter  der  Neubildung  dmth 
den  Beiz  der  Naht  geändert  ist. 

Stratz  wird  die  Pat.  weiter  beobachten.  Nach  dem  mikroskopischen  Befunde 
von  Josselin  de  Jong  ist  jedoch  die  Neubildung  nicht  malign. 

Sträter:  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  kongenitalen  Nieren- 
ektopien. 

Eine  34jährige  NuUipara,  welche  über  heftige  Dysmenorrhöe  klagte  und  von 
anderer  Seite  ohne  Erfolg  mit  Buhe  und  Besorbentien  bei  der  Diagnose  Adnex- 
tumor  behandelt  worden  war,  kam  schließlich  in  seine  Klinik. 

S.  fand  bei  äußerer  Untersuchung  nur  Druckempfindlichkeit  in  der  Deocoecal* 
gegend.  Per  vaginam:  Uterus  normal  groß,  etwas  nach  links  und  hinten,  rechts 
neben  dem  Uterus  ein  hühnereigroßer,  schmerzhafter  Tumor,  mit  breitem  Stiel  am 
Uterus  fixiert.    Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Ovarialtumur. 

Laparotomie.  Hinter  der  rechten  Tube  lag  der  Tumor  intraligamentär. 
Nach  Inzision  des  Lig.  latum  zeigte  sich,  daß  es  eine  Beckenniere  war.  Es 
mündeten  zwei  Venen  und  eine  Arterie  im  Stiele,  sowie  ein  Strang,  der  nach  der 
Blase  zu  verlief  (Ureter).  Die  linke  Niere  war  am  normalen  Platze  zu  fühlen,  die 
rechte  nicht.  Nun  wurde  die  Niere  retroperitoneal  nach  oben  geschoben,  soweit 
die  Länge  des  Ureters  und  der  Gefäße  dies  zuließen  und  dort  am  Peritoneum 
parietale  festgenäht;  der  unterste  Pol  wurde  durch  einen  Jodoformgazetampon  ge- 
stützt, der  durch  die  Bauchwunde  herausgeleitet  wurde.  Tampon  nach  7  Tagen 
entfernt,  Heüung  per  primam. 

14  Tage  nach  der  Operation  Menstruation  ohne  Schmerzen,  wie  auch  die  fol- 
genden. Vor  4  Wochen  zuletzt  untersucht:  Niere  in  der  Deocoecalgegend  deutlich 
zu  fühlen,  Uterus  in  leichter  Betroflexion;  keine  Klagen. 

Li  der  Literatur  fand  S.  60  Fälle,  die  er  eingehend  bespricht.  Die  Hanpt- 
schwierigkeit  ist  die  Diagnose:  Form  des  Tumors  (EUlus),  retroperitoneale  Lage, 
anderweitige  Neubildungen  der  Genitalien  können  Anhaltspunkte  geben.  Wichtig 
ist  die  Verkürzung  des  Ureters  an  der  kranken  Seite.  Bringt  man  einen  Katheter  ein, 
so  läuft  der  Urin  stoßweise  aus,  solange  er  im  Ureter  ist,  gleichmäßig,  sobald  er 
im  Nierenbecken  liegt. 

Unter  den  51  Fällen  in  der  Literatur  sind  acht,  wobei  die  normale  Niere  ent- 


Zentralblatt  fGLr  Oyiifikologie.     Nr.  42,  1 305 

femt  wurde,  ohne  daß  vorher  die  Diagnose  gestellt  yrar;  in  zwei  von  diesen  FäUen 
war  es  außerdem  die  einzige  Niere. 

Natürlich  muß  die  Exstirpation  der  normalen  Niere  in  solchen  Fallen  als 
Fehler  angesehen  werden.  Die  richtige  Therapie  ist  die  Dislokation  nach  oben, 
nur,  wo  diese  unmöglich  ist,  kommt  die  Exstirpation  in  Frage. 

Bisher  ist  die  Dislokation  in  vier  Fällen  gemacht  worden;  3mal  mit  Erfolg; 
im  vierten  mußte  später  doch  nephrektomiert  werden. 

Treub  stimmt  mit  Str'äter  überein,  daß  die  Diagnose  der  schwache 
Funkt  ist;  sie  ist  meist  sehr  schwierig  zu  stdlen.  Er  hat  die  betreffende  Fat.  auch 
untersucht,  aber  keinen  Hilos  fühlen  können.  Wichtig  findet  er,  daß  man  bei  Ent- 
wicklungsstörongen  des  Genitalapparates  stets  anch  an  eine  eventnelle  Nierenektopie 
denken  soll. 

Stratz  bemerkt,  daß  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  von  eingeklemmter 
Wandemiere  hinter  dem  graviden  Uterus,  die  erst  für  eine  Appendicitis  gehalten 
wurde,  die  Verkürzung  des  Ureters  auch  bestand  mit  temporarer  Abknickung  und 
Hydronephrose. 

S  trat  er  erkennt  Treub  *b  Zustimmung  an.  Stratz  erwidert  er,  daß  die 
Verkürzung  des  Ureters  nicht  immer  diagnostischen  Wert  zu  haben  braucht,  die 
Verwechslung  aber  von  Nierenektopie  und  Wandemiere  läßt  sich  dadurch  ver- 
meiden, daß  die  Wandemiere  beweglich  ist. 

Stratz  hat  seinen  Fall  erwähnt  ab  Beweis  für  die  Schwierigkeit  der  Diagnose. 
Die  Niere  war  eingeklemmt,  wurde  bei  wachsendem  Uterus  allerdings  wieder  be- 
weglich. 

Polak  hat  in  einem  Fall,  in  dem  er  die  Diagnose  auf  einen  Ovarialtumor 
stellte,  eine  retroperitoneal  fixierte,  atrophische  Niere  gefunden. 

•ff 

Dr.  van  Tussenbroek:  Über  den  wechselnden  Tonus  der  Gebär- 
mutter im  Zusammenhange  mit  der  Perforationsgefahr  bei  Gurettage. 
(Vgl.  dieses  ZentralbU&tt  1905.  Nr.  34.) 

Diskussion:  Kouwer  hat  sich,  ebenso  wie  Dr.  van  Tussenbroek,  über 
die  Polemik  zwischen  Kossmann  und  Strassmann  gewundert.  Er  selbst  hat 
diese  Beobachtung  wiederholt  gemacht  und  glaubte,  daß  sie  jedem  Gynäkologen  be- 
kannt sei. 

Stratz  hat  mit  Rücksicht  auf  die  Ankündigung  des  obigen  Vortrages  wäh- 
rend einer  Chirettage  wiederholt  gemessen.  Er  fand  vorher  7V2  <^T^y  während  der 
€urettage  9  bis  10  cm,  ja  einmal  12  cm,  nach  der  Ausspülung  wieder  8  cm. 

Gidtman  kannte  die  ErschlafiPung  des  Uterus  nicht.  Jüngst  konnte  er  in 
•einem  Falle  die  Sonde  bis  zum  Processus  ensiformis  bringen,  dagegen  nach  rechts 
den  Fundus  tasten.    Das  ist  dann  wohl  eher  eine  Perforation  gewesen. 

Dr.  van  Tussenbroek  hält  nach  dieser  Beschreibung  eine  Perforation  wohl 
auch  für  das  Wahrscheinlichste. 

Meuleman  fragt,  ob  auch  partielle  Erschlaffung  eintreten  kann? 

Polak  fragt,  ob  tiefe  Narkose  keinen  Einfluß  auf  den  Tonus  ausübt? 

Pereenaire  hat  beobachtet,  daß  bei  Laminariadilatation  wohl  auch  eine  plötz- 
liche Erschlaffung  eintreten  kann,  wenn  ein  Stift  beim  Einbringen  Schwierigkeiten 
mache  und  ein  größerer  leichter  eingeht. 

Pompe  hat  dies  auch  beobachtet,  schreibt  dies  aber  einem  plötzlich  entstan- 
denen Gervizriß  zu.    Er  curettiert  ohne  vorherige  Dilatation. 

Dr.  van  Tussenbroek  erinnert  an  ihren  ersten  Fall,  der  die  partielle  Er- 
schlaffung, nach  der  Meuleman  fragt,  treffend  illustriert  Gb  tiefe  Narkose  einen 
Einfluß  ausübt,  wagt  sie  nicht  zu  entscheiden,  weil  sie  nie  ohne  Narkose  operiert 
Wahrscheinlich  ist  es  ihr  aber  nicht,  da  sich  der  Tonus  regelmäßig  trotz  Narkose 
wieder  herstellt. 

Inwieweit  die  vorhergehende  Laminariadilatation  das  Zustandekommen  einer 
Erschlaffung  begünstig^  kann  nur  durch  methodische  vergleichende  Untersuchungen 
entschieden  werden. 
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Daß  aber  die  plotsliclie  ErBcUaffang  bei  der  Dilatation  nur  durch 
eAlSrt  werden  könne,  ist  sicher  nicht  richtig,  da  sie  lidi  wiederholt  dnrdi 
nntersachnng  vom  Gegenteil  überzeugt  hat 

Die  weitere  DiBknuion  wird  yertagt.  €•  H«  Stnts  (den  Baag) 


Neueste  Literatur. 

2)  ZeitBchrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LTV.  Hft.  3. 

1)  A.  Maokenrodt  (Berlin).  Ergebnisse  der  abdominellen  Kadikai- 
operation des  Gebärmntter-Scheidenkrebses  mittels  Laparotomis 
hypogastrica. 

Verl  berichtet  über  70  ildle  von  abdomineller  Badikaloperation  des  €bbir- 
mntter^Scheidenkrebses  mittels  Laparotomia  hypogastrica,  bei  welcher  im  wesent- 
lichen dieselbe  von  ihm  erdachte  Operationstechnik  angewandt  wurde. 

Diese  Operation  imterscheidet  sich  von  allen  sonst  angegebenen  abdomineOen 
Totalexstirpationen  des  ütems  wegen  Strebs  hauptsachlich  dadorch,  daß  die  Para- 
metrien  nicht  bloß  in  mehr  oder  minder  großem  Umfange  reseziert,  sondern  daß 
sie  radikal  entfernt  werden.  Unter  radikaler  Entfernung  ist  zu  verstehen,  daß  mit 
dem  uterinen  Farametrium  und  dem  Parakolpinm  auch  das  Beckenparametrimn, 
die  Badiz  ligamenti  von  der  vorderen,  der  seitlichen  und  hinteren  Beckenwand, 
dem  Krenzbein  und  dem  Rektum  ohne  Bückstände  abgelöst  wird.  Der  Yerlaiif 
der  Operation  wird  mittels  iostruktiver  nach  Leichenpraparaten  angefertigten  Zeidi- 
nungen  erläutert.  Es  werden  nacheinander  die  Vorbereitung  der  Kranken,  die 
Narkose,  die  Art  der  Schnittfuhrung  in  Form  eines  Hufeisens,  die  Freilegong  und 
Ausräumung  der  Farametrien  und  der  Drüsen,  die  Behandlung  der  üreteren,  der 
Blase,  des  Bektoms  und  schließlich  die  Wundversorgung  und  die  Wundnaht  ge- 
schildert. 

Zwecks  Entscheidung  über  die  Frognose  und  den  Wert  der  Operation  sind  die 
70  Fälle  geordnet  einmal  nach  der  ungefähren  Dauer  der  Krankheitssymptome  und 
femer  nach  dem  Grade  der  anatomischen  Ausarbeitung  der  G^esohwulst  und  sei  in 
dieser  Hinsicht  auf  das  Original  verwiesen. 

Bezüglich  der  Drüsenfrage  beim  Utemskar^inom  teilt  M.  den  jetzt  herrsehen- 
den Pessimismus  nicht:  unter  42  Fällen  mit  Drüsenexstirpation,  die  länger  ale 
1  Jahr  beobachtet  wurden,  wurde  bisher  in  15  Fällen  Krebs  in  den  Drüsen  ge- 
funden. Von  diesen  Stanken  starben  2,  wurden  rezidiv  3  und  sind  gesund  ge- 
blieben 10  Fälle,  darunter  Elranke,  die  vor  über  3  und  vor  über  4  Jahren  operiert 
worden  sind. 

Den  Schluß  der  Arbeit  bilden  Bemerkungen  über  Komplikationen  und  Stö- 
rungen in  der  Bekonvaleszenz. 

Eine  Gegenüberstellung  der  Statistik  M.^s  mit  den  Statistiken  vaginaler  Total- 
exstirpationen von  Olshausen  und  von  Schuchardt  ergibt  aufs  klarste  die 
Mehrleistung  der  abdominellen  Operationen.  Trotzdem  befürwortet  Yerf.  nicht  die 
ganzliche  Streichung  der  vaginalen  Totalexstirpationen,  bis  nicht  durch  reicliliche 
Nachprüfungen  und  eingehendes  Studium  die  Operationsfrage  geklärter  istahjetzL 

2)  Fromme  (Halle  a.  S.].  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  den 
Gynatresien. 

Bei  dem  durch  Wendung  und  Extraktion  entwickelten  Kinde,  das  tief  asph^- 
tisch  geboren  wurde  und  nicht  mehr  zum  Leben  gebracht  werden  konnte,  hatte 
man  schon  bei  der  Geburt  bemerkt,  daß  der  Leib  aufgetrieben  war  durch  einen 
im  ünterleibe  liegenden,  ans  dem  Becken  emporsteigenden  Tumor,  der  beinafae 
bis  zum  Nabel  in  die  Höhe  reichte.  Das  im  übrigen  wohlgebildete  Kind  zeigte 
eine  Atresia  ani.  Bei  der  Sektion  waren  die  Darme  durch  den  von  außen  ge- 
fÜMten,  augenscheinlich  dem  Uterus  angehörenden  Tumor  nach  oben  verlagert,  der 
von  der  Kuppe  bis  zur  Symphyse  6  cm  maß  bei  einer  Breite  von  6V2  cm.  Er 
fühlte  sich  prallelastisch  an  bei  dünner  Wandung,  links  saß  an  ihm  ein  eifonniger 
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51/f  cm  langer,  eben&lls  oystischer  Tumor,  die  Anhänge  beiderseits  waren  normal. 
IXe  äußeren  Genitalien,  der  UretliralwnlBt,  die  Harnröhre,  die  Blase  waren  gut 
aoflgebildet,  unterhalb  der  ürethralmündung  lag  ein  3  mm  breites  und  hohes 
Septom  und  unterhalb  dieses  Septum  seigte  sich  eine  ÖfEhung,  duroh  die  man 
mittels  Sonde  in  das  Rektum  gelangte.  Es  handelte  sich  also  um  einen  Anus 
veitibnlariB. 

Aufgeschnitten,  war  der  Tumor  mit  zähem,  glasigem  Schleime  gefüllt,  die 
LmeDflSche  war  glatt  bis  auf  einen  erbsengroßen,  auf  dem  Boden  des  Tumors  frei 
in  das  Lumen  hineinragenden  Höcker.  Der  Schleim,  die  Wand  des  Tumors,  der 
Hocker  und  das  Septum  zwischen  Harnröhre  und  Mastdarm  wurden  mikroskopisch 
untersucht. 

Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 

Es  gibt  eine  Entwicklungshemmung  und  eine  Verkümmerung  der  untersten 
Abschnitte  der  Müller^ sehen  Gänge  bei  normaler  Anlage  und  normaler  Ent- 
wicklung der  Anlage  der  oberen  Abschnitte. 

Die  intra-nterine  Verkümmerung  der  Vagina  oder  eine  intra-uterin  bestehende 
Afcresie  derselben  oder  des  Hymens  fuhren  zu  Sekretstauungen  in  irgendeinem 
Abschnitte  des  Genitalrohres  und  damit  zu  sekundären  Bildungsanomalien  anderer 

Genitalabschnitte. 

Da  die  Sekretstauungen  durch  Uberdehnung  der  Scheide  und  des  Ureters  und 
durch  Vorwölbung  des  Hymens  Störungen  in  der  ersten  Zeit  post  part  machen, 
80  ist  die  Entwicklung  einer  Hämatometra  bei  angeborener  Hymenalatresie  höchst 
anwahrscheinlich. 

Ebensowenig,  wird  sich  bei  angeborenen  Scheidenatresien  eine  Hämatometra 
ausbilden  können  wegen  der  schon  bei  der  Geburt  durch  gestautes  Sekret  hervor- 
gerufenen Überdehnung  des  Uterus  und  des  oberen  Scheidenteiles. 

3]  J.  Preuss  (Berlin).  Die  Pathologie  der  Geburt  nach  Bibel  und 
Talmud. 

Fortsetzung  einer  vor  kurzem  yon  P.  veröffentlichten  Arbeit  über  die  Physiologie 
der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  nach  Bibel  und  Talmud. 

Jeder  Leser  des  Aufsatzes  wird  die  hervorragende  Belesenheit  des  Verf.s  be- 
wundem, die  sich  nicht  bloß  auf  die  beiden  in  Betracht  kommenden  Schriften, 
sondern  auf  die  gesamte  Literatur  des  Li-  und  Auslandes  bezieht. 

Aus  der  reichen  Pulle  des  Neuen  und  Literessanten  will  ich  hervorheben,  daß 
der  Talmud  eine  auf  einem  anderen  als  dem  natürlichen  Geburtsweg  erfolgende 
(Geburt  mit  glücklichem  Ausgange  für  Mutter  und  Elind  kennt:  wahrscheinlich  die 
Operation  der  Bauchschwangerschaft  oder  den  E^aiserschnitt.  Daß  aber  eine  dieser 
beiden  Operationen  zur  Zeit  des  Talmud  auch  wirklich  ausgeführt  worden  ist,  läßt 
sich  mit  Sicherheit  nicht  nachweisen. 

4)  L.  Pincus  (Danzig).  Zur  konservativen  Behandlung  der  Myome 
des  Uterus. 

P.  beabsichtigt  von  neuem  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  auf  die 
Atmokausis  bei  der  konservativen  Behandlung  der  Uterusmyome  zu  lenken  und 
zugleich  ihr  Anwendungsgebiet  zu  umgrenzen.  Li  diesem  Sinne  behandelt  er  nach- 
einander die  instmmentelle  Technik  der  Methode  beim  Uterusmyom,  die  klinische 
Methode  der  Anwendung  und  das  klinische  Ergebnis. 

Die  Atmokausis  soll  unbedingt  angewendet  werden  in  allen  fUUen,  in  welchen 
die  Kranke  die  vorgeschlagene  Badikaloperation  ablehnt,  oder  in  denen  der  Arzt 
die  BAdikaloperation  mit  Rücksicht  auf  den  Zustand  der  Pat.  für  nicht  mehr  mög- 
lioh  bezw.  für  zu  gefahrvoll  halt. 

5)  L.  Mandl  (Wien).  Histologische  Untersuchungen  über  die  se- 
kretorische Tätigkeit  des  Amnionepithels. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  das  Amnionepithel  als  ein  einfaches  Deck- 
epühel  oder  als  ein  solches  mit  sekretorischer  Tätigkeit  aufzufassen  ist,  hat  Verf. 
das  Amnionepithel  mittels  modemer  histologischer  Methoden  untersucht,  und  zwar 
besonders  deigenigen,  welche  beim  Studium  sekretorischer  Vorgänge  in  den  Epi- 
thelien  gute  Ergebnisse  geliefert  haben.   Die  Untersuchung  dehnte  sich  sowohl  auf 
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das  Amnion  des  Menschen  wie  anf  jenes  yon  Affen,  Hnnden,  Katzen,  Kanindien 
und  Meerschweinchen  ans.  Das  Tiermaterial  wnrde  in  der  Weise  erhalten,  dafi 
aus  dem  trächtigen  Tiere  nach  Ero&ung  der  Fmchthalterhohle  die  zu  untersnchen- 
den  Amnionstücke  sofort  in  die  Eixienmgsflüssigkeit  eingelegt  wurden.  Das  mensch- 
liche Material  wurde  größtenteils  nach  erfolgter  Ausstoßung  der  Flacenta  bä  der 
Qehurt  gewonnen,  in  drei  Fallen  wurden  Amnionteile  von  am  Ende  der  Gravidität 
ausgefahrten  Kaiserschnitten  yerwertet. 

Die  histologischen  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  die  freien  der  Amnion- 
hohle  zugewendeten  Flachen  des  Epithels  nicht  überall  die  Verhältnisse  eines  ein- 
gehen Deckepithels  zeigen,  sondern  an  gewissen,  oft  sehr  ausgedehnten,  Stellen 
Erscheinungen  wie  sie  bisher  nur  an  sezemierenden  Epithelien  beschrieben  wordm 
sind.  Am  menschlichen  Amnion  sind  diese  Erscheinungen,  die  an  der  Hand  yon 
vorzüglichen  Abbildungen  erläutert  werden,  weniger  ausgeprägt  als  bei  den  unter- 
suchten Tieren,  immerhin  aber  zeigt  auch  das  menschliche  Amnionepithel  Yerhilt- 
nisse,  die  einer  sekretorischen  Tätigkeit  desselben  zum  mindesten  nicht  wider- 
sprechen. 

6)  W.  Stoeckel.  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Hydrorrhoea  uteri 
amnialis. 

S.  hat  zwei  neue  Fälle  von  Hydrorrhoea  amnialis  beobachtet.  Der  erste  Fall 
—  der  zweite  wird  nur  im  Auszuge  mitgeteilt  —  betraf  eine  S^ahrige  Hlpaia, 
bei  der  sich  Ende  des  3.  Schwangerschaftsmonates  im  Anschluß  an  einen  Spnmg 
reichlicher  Abfluß  einer  wasserartigen  Flüssigkeit  aus  der  Scheide  eingestellt  hatte 
und  in  der  Folge  mit  1 — 2tägigen  Unterbrechungen  bestehen  blieb.  Im  6.  Schwsn- 
gerschaftsmonate  erfolgte  eine  Blutung  aus  den  Genitalien,  die  sich  Ende  des  7.  Mo- 
nates in  so  abundanter  Menge  wiederholte,  daß  die  Entleerung  des  Uterus  durch 
Einleitung  der  Geburt  indiziert  erschien.  Das  32  cm  lange  und  1140  g  schwere 
Kind  starb  bald  nach  der  Geburt,  das  Wochenbett  verlief  ungestört 

Eine  der  Arbeit  beigefügte  Abbildung  des  Kindes,  der  Placenta  und  der  Ei- 
häute in  ihren  natürlichen  Großenverhältnissen  beweist,  daß  ein  hochgradiges  Miß- 
verhältnis zwischen  dem  Inhalte  der  Eihöhle  und  dem  Volumen  des  Kindskoxpers 
vorhanden  war.  Mit  Beoht  hebt  Verf.  hervor,  daß  ein  derartiges  Präparat  im 
Verein  mit  den  klinischen  Erscheinungen  die  amniale  Hydrorrhoe  zur  Evidenz 
beweise. 

Die  zeitige  Buptur  der  Eihäute  ist  in  letzter  Linie  auf  entzündliche  Verände- 
rungen des  Endometrium  zu  beziehen,  da  bei  der  amnialen  Hydrorrhoe  bisher  in 
allen  Fällen  eine  Placenta  circumvallata  beobachtet  wurde,  die  ihrerseits  ja  all- 
gemein mit  endometritischen  Prozessen  in  Zusammenhang  gebracht  wird. 

Die  Prognose  der  amnialen  Hydrorrhoe  ist  für  die  Mutter  nicht  ganz  ungefähr- 
lich wegen  der  Möglichkeit  von  bedrohlichen  Blutungen  in  der  SchwangerBchaft, 
für  die  Kinder  ist  sie  schlecht,  aber  nicht  absolut  ungünstig. 

Die  Therapie  hat  sich  darauf  zu  beschränken,  alle  wehenerregenden  Beize  fern- 
zuhalten. 

Bei  weiteren  Beobachtungen  wird  man  nach  Verf.8  Ansicht  zu  dem  Sdünß 
kommen,  daß  die  große  Mehrzahl  aller  Hydrorrhöen  auf  Eihautruptur  und  nur 
ausnahmsweise  auf  deciduale  Prozesse  zu  beziehen  ist. 

7)  E.  Kraus  (Wien).  Über  Wucherungen  im  Korpusepithel  bei 
Cervixkarzinom. 

Mitteilung  der  Krankengeschichten  von  vier  Pat.,  bei  denen  der  Uterus  wegea 
Gervizkarzinom  mit  günstigem  Erfolge  vaginal  exstirpiert  worden  war. 

Das  Alter  von  drei  Kranken-  schwankte  zwischen  61  und  70  Jahren;  bei  diesen 
bestand  eine  Pyometra,  die  letzte  Kranke  war  34  Jahre  alt,  und  nimmt  dieser  fUl 
gegenüber  den  anderen  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  eine  Sonderstellung  ein. 

Das  Bemerkenswerte  der  Fälle  mit  Pyometra  lag  in  dem  histologischen  Be- 
funde, indem  neben  dem  Cervixkarzinom  vollständig  oberflächliche  Mehrschichtong 
oder  Plattenepithelbildung  im  Oberfläohenepithel  der  Korpusschleimhaut  ohne  Tiefen- 
wachstum festgestellt  wurde.  Zwischen  dem  mehrschichtigen  Korpusepitbel  nnd 
dem  Krebsepithel  der  Gervix  lag  eine  Zone  normalen  Epithels. 
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Yerf.  nimmt  für  die  Verändenmgen  im  Korpusepithel  trotz  fehlenden  Tiefen- 
vachstnms  den  krebsigen  Charakter  wegen  des  Aussehens  der  gewucherten  Epithel- 
zellen mit  Sicherheit  an  und  bringt  sie  mit  der  Entstehung  der  Pyometra  in  ur- 
sachlichen Zusammenhang. 

Ln  vierten  Falle  wurde  auch  Mehrschichtung  des  Korpusoberflächenepithels 
beobachtet,  jedoch  bot  sie  ein  ganz  anderes  Bild  dar  als  die  Epithelwucherung  in 
den  drei  ersten  fWen :  sie  erstreckte  sich  über  die  gesamte  Oberfläche  der  Korpus- 
8chleimhaut|  es  fehlte  ihr  der  Plattenepithelcharakter  und  den  einzelnen  Zellen  der 
Krebstypus.  Trotzdem  hängen  auch  diese  Yeranderungen  mit  der  Karzinoment- 
wicklong  zusammen,  indem  K.  die  einfache  Mehrschichtung  als  eine  Vorstufe  des 
Karzinoms  betrachtet,  aus  welcher  sich  später  das  eigentliche  Karzinom  entwickelt. 

8)  H.  Friolet  (Basel).  Über  spontane  Haltungskorrektur  des 
Kopfes  bei  G-esichtslage.  Ein  Beitrag  zum  G-eburtsmechanismus  bei 
Streckhaltungen  der  Frucht. 

F.  beschreibt  zwei  Geburtsfälle,  die  zwei  interessante  abnorme  Yerlaufsweisen 
von  Geburten  bei  Deflexionslagen  der  Frucht  darsteUen. 

In  dem  ersten  Falle  wandelte  sich  eine  primäre  Gtesichtslage  nach  erfolgtem 
Blasensprunge  und  bereits  unterhalb  der  Beckenmitte  stehendem  Kopfe  spontan 
in  Hinterhauptslage  um;  im  zweiten  Falle  trat  das  gerade  G-egenteil  ein,  indem 
eine  Hinterhauptslage,  die  sich  aus  einer  Li tzmann^schen  Obliquität  und  späteren 
>Neigung  zur  Hinterhauptslagec  entwickelt  hatte,  schließlich  in  Stimlage  überging 
und  in  dieser  zur  Ausstoßung  gelangte.  In  dem  ersten  Falle  war  der  kindliche 
Schädel  normal  groß  und  das  Becken  normal  weit,  der  zweite  Fall  betraf  ein 
kleines  Kind  und  ein  plattrachitisches  Becken  mittleren  Grades. 

Der  erste  Fall  stellt  insofern  ein  Unikum  dar,  als  die  spontane  Haltungs- 
yeränderung  innerhalb  des  Beckens  erst  einige  Stunden  nsch  dem  Blasensprunge 
stattfand,  während  in  drei  früher  publizierten  Fällen  diese  Haltungskorrektur  am 
hochstehenden  beweglichen  Kopfe  bei  noch  stehender  Blase  oder  doch  unmittelbar 
nach  dem  Blasensprunge  beobachtet  wurde.  Scheiinemanii  (Stettin). 

Krebs. 

3]  H.    Sohröder    (Eostock).      Zur    Dauerheilimg    des    Brustkrebses. 
Ergebnisse   der   in   der  Rostocker   chirurgischen   Klinik  1875—1901 

ausgeführten  Operationen. 

(Beiträge  zur  kHn.  Chirurgie  Bd.  XLY.  Hft.  3.) 
Von  den  347  Fällen  starben  in  der  Klinik  im  Anschluß  an  die  Operation  16 
(4,61^),  als  geheilt  geblieben  und  noch  am  Leben  wurden  gemeldet  45  Fat. 
(die  Zeit  schwankt  zwischen  27^2  und  1^4  Jahren).  An  Bezidiven  und  Metastasen 
sind  182  gestorben.  Diese  hatten  V2  bis  14  Jahre  nach  der  Operation  gelebt. 
53  wurden  einer  Bezidiyoperation  unterzogen,  ^2  bis  15  Jahre  nach  der  ersten 
Operation.  Der  Tod  erfolgte  bei  diesen  V2  bis  9  Jahre  nach  der  Bezidiyoperation. 
Bei  den  50  ältesten  Fällen  war  die  Ausräumung  der  Achselhöhle  nur  dann  vor- 
genommen worden,  wenn  infiltrierte  Drüsen  zu  fühlen  waren;  bei  8  von  diesen 
hatte  die  Heüung  7 — 10  Jahre  angehalten.  Da  sich  imter  den  83  Bezidiven 
51  Narbenrezidive  fanden,  so  ist  anzunehmen,  daß  bei  den  Operationen  sehr  häufig 
mit  Krebskeimen  infizierte  Haut  zurückbleibt.  Man  ist  also  bisher  in  der  Exstirpa- 
tion  der  Haut  über  der  Mamma  zu  sparsam  verfahren.,  Der  wichtigste  Faktor 
für  die  Besserung  der  Besultate  ist  die  firühe  Operation.  Auch  hier  hören  wir  die 
Klage  über  verspäteten  Eintritt  in  die  Behandlung,  wobei  die  Arzte  nicht  immer 
von  Schuld  frei  zu  sprechen  sind.  Colmann  (Hamburg). 

4)  V.  Franquö.     Carcinoma  uteri  und  Geburt. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  1.) 
Nach  kurzer,  die  bei  rechtzeitiger  operativer  Behandlung  des  GoUumkarzinoms 
erzielten  Fortschritte  behandelnder  Einleitung,  Besprechung  zweier  Geburtsfälle 
der  Prager  Klinik. 
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1)  SSySlirige  TIpara.  Ausgebreitetes  Blnmenkohlgewadis  mit  starker  Infiltnr 
tion  der  PazBmetrieiL  Fat.  hochfiebemd  eingebracht.  Spontane  Qebnit  einer 
faoltoten  Fracht.  Placenta  durch  Ored^^s  Handgriff  ezprimiert  Bald  darwEif 
Kollaps  und* Exitus.  Für  drei  Qnerfinger  passierbarer  penetrierender  Biß  «n  der 
Hinterwand  des  üteros  mit  Austritt  yon  Vernix  caseosa  und  Mekonium  (daher 
intra  part  und  nicht  erst  wihrend  der  Expression  der  Flaoeata  entständen)  in  die 
BaucÜbohle. 

2)  idjahrige  XYpara.  Befund  betreffs  des  Karzinoms  ahnHofa.  Wiederiiolt 
starke  Blutungen.  Betri&chtliche  Anämie.  Naeh  WdMnbegiim  bei  Ansfofarmg  der 
Exkochleation  profuse,  unstUlbaie  Bhitong.  Trote  sofort  unter  gleLcfaseitiger  Koch- 
salzmfiision  yorgenommener  Sectio  caesarea  (Porro)  das  Elind  infolge  konaekotiTer 
Anämie  abgestorben.  In  Anbetracht  dieser  Erfohnmg  warnt  v.  F.  vor  der  Ans- 
fOimmg  der  bisher  allgemein  üblichen  Exkochleation  in  derartigen  F&Den,  wo  es 
sich  doch  nur  in  erster  Linie  um  Bettung  des  kindlichen  Lebens  handelt,  da»  bei 
Veranlassung  eines  so  exzessiven  Blutverlustes  der  Mutter  im  hSohalen  Grad  in 
Frage  gestellt  werden  kann. 

FBr  die  allgemeine  Praxis  durften  u.  a.  Lizisionen  in  den  kavzinoaiatos  in- 
filtrierten Muttenmmd  hinreidien,  um  von  der  Exkochleation  Abstand  nehmen  zu 
können,  wozu  als  Beleg  die  kurze  Geburtsgeschiohte  eines  weiteren  Falke  angef&hrt 
wird.  Kanipp  (Prag). 

5)  B.  Bamm.    Zur  Technik  der  abdominalen  Ikstirpätion  des  kara- 

nomatösen  Uterus. 
Festschrift  för  Olshausen.    Stuttgart,  Ferd*  Eüeke»  1905. 

Wie  grofi  auch  die  Verbesserung  der  DanerheiliingsreBnltate  des  Üterns- 
karainoms  bei  der  abdomuialen  Ezstirpation  ansfledlen  möge,  soviel  ist  narii  B. 
jetzt  schon  sicher,  daß  diese  Methode  in  ihrer  aasgestidteten  und  verbesserten 
Form  mehr  leistet  als  die  vaginalen  Methoden  und  diese  beim  Kandnom  nach  and 
nach  verdrttngen  wird. 

Schon  jetzt  zeigra  die  Besultate  Verbesserungen  gegen  frfiher.  Von  B.^ 
82  Fällen  sind  66  länger  als  1  Jahr  operiert  und  jetzt  kontrolliert  worden.  Bei 
80  9^  Operationsfrequenz  erzielte  B.  bis  jetzt  36 X  Totalheilung,  die,  wenn  sie  anch 
nur  vorläufige  Bedeutung  beanspruchen  können,  immerhin  eine  wesentliche  Ver> 
besserung  gegen  früher  darstellen. 

Schlecht  ist  immer  noch  die  primäre  Operationsmortalitat;  sie  kommt  nahe 
an  20X  heran,  und  stieg  bei  dem  meist  sehr  vorgeschrittenen  Materiale  der  Gharite- 
Klinik  bei  90^  Operationsfrequenz  zeitweise  auf  36  V* 

Die  Hiiuptgefahr  liegt  in  der  Sepsis.  B.  glaubt  nicht,  daß  sich  durch  Ver- 
schärfung dct  äußeren  Antiseptik  viel  an  der  Mortalität,  insoweit  sie  auf  Infektion 
beruht,  wird  ändern  lassen.  Die  Sepsis,  an  der  die  Operierten  sterben,  kooimt 
nicht  von  außen,  sondern  von  innen  aus  dem  Karzinom  heraus,  welches  weit  über 
die  Grenzen  des  fiiMÜigen  Zerfalles  hinaus  Keime  und  nachgewiesenermaßen  £ut 
regelnü&ßig  Streptokokken  enthält.  Das  Abklemmen  der  Scheide  mit  der  Werf- 
heim*schen^Winkelklemme  schützt  nicht  sicher  gegen  die  Keime,  welche  aus  deaa. 
erö&eten  Ghewebsspalten  auf  die  Wunden  und  auf  das  Peritoneum  geraten.  Ana 
dem  gleichen  Gründe  geben  auch  die  Exkochleation  und  tiefgreifende  Verscfaorftn^, 
sowie  die  von  Mackenrodt  empfohlene  24Btündige  Tamponade  mit  lOXig^ 
Formalinlosnng  keine  G^ewähr  gegen  Infektion.  Trotzdem  verdient  die  antiseptiache 
Vorbereitung  des  Operationsfeldes  mehr  Beachtung  als  die  äußere  und  sulrjektm 
Antiseptik,  an  der  auch  bei  Karzinomoperationen  nichts  geändert  zu  werden 
brancht. 

Ohne  besonderen  Erfolg  wurde  AntiuBtreptokokkenserum  prophyiaktiBdi  kurz 
vor  der  Operation  verabreicht. 

Die  Hauptverbesserung  der  primären  Besultate  erwartet  B.  von  der  Ausbildung 
der  Operationstechnik. 

B.  machte  viele  Versuche  an  der  Leiche  imd  operierte  nach  allen  angegebenen 
Verfahren.    Er   beschreibt   die  von   ihm  jetzt  geübte   Methode.     Bezuglich   det 
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Bftoohiohjkittes  ist  er  dem  medianen  lioigssclmitte  treu  geblieben.  Je  ein  Banoh- 
tttoh  in  die  Fossa  iliaca  dextra  und  sinistra  und  ein  weiteres  in  die  Aütte.  ünter- 
biadaig  imd  Doiohtrennimg  der  Spomatikalgefaße.  Spaltung  dea  FmtoneimiB 
von  der  Ligatnrstelle  ans  nach  ans-  und  anfwarto,  links  bis  gegen  den  Mesenterial- 
snasift  der  Flesnr,  reohts  bis  gegen  das  Mesenterium  des  Goecoms,  Fortsetzung 
des  Sclmittes  an  dem  gespannten  und  in  die  Hohe  gehobenen  lig.  lat.  beiderseits 
nach  anien,  über  die  ligg.  rotunda,  die  unterbunden  werden,  hinweg  bis  zum  Blasen- 
siuatEe.  Stumpfes  Auseinandecziehen  der  Schnitti^dw,  damit  Blofilegung  des 
gansea  Qefaßgebietes  und  der  üreteren.  Das  innere  Blatt  des  Lig.  lat.,  an  dem 
der  Ureter  hingen  bleibt,  wird  noch  weiter  median  gedrängt,  und  dadurch  der 
ürqpmag  der  Art,  uterina  sichtbar  gemacht  Ablösung  der  im  Qefäßdreieok  imd 
auf  det  Biaoa  gelegenen  Drüsen.  Unterbindung  jedes  kleinsten  blutenden  Gefäßes; 
doppelte  Unterbindung  der  Art.  uterina,  direkt  am  Stamm,  oder  isoliert  nach  Ab- 
gang der  Yesicalis  sup. 

Der  ganze  Gefaßstrang  mitsamt  dem  umgebenden  Fettgewebe,  den  Lymph- 
gefäßen und  den  Drusen  wird  mediaaw'arts  greaogen  und  dann  der  Ureter,  welcher 
bis  dahin  nur  oberhalb  seiner  Kreuzung  mit  der  Arterie  sichtbar  war,  stumpf  nach 
abwärts  bis  zur  Blase  freigemacht.  Die  Ablösung  des  Ureters  von  seiner  Untere 
läge  muß  auf  die  kurze  Strecke  Ton  der  KreuzungssteUe  bis  gegen  die  Blase  hin 
eiae  vollständige  sein,  weil  es  nötig  iat,  das  unterliegende  (Gewebe  mit  zu  exstir^ 
pieren  und  dicht  unter  dem  Ureter  die  Vena  uterina  unterbunden  werden  muß, 
dia  ohnedem  leicht  zu  schwer  stillbaren  Blutungen  fuhren  kann.  Es  folgt  die 
Ezstirpation  des  Uterus  mitsamt  des  paracervicalen  und  paravaginalen  Gewebes 
bis  an  die  Beckenwand,  bis  an  das  Diaphragma  pelvis  nach  abwärts.  Dies  aus- 
reichend zu  tun  hält  B.  für  wichtiger  wie  Wegnahme  der  Drüsen. 

IMe 'Anwendung  der  Wer thei mischen  Winkelklempie  bei  der  Absetzung  der 
Scheide  hat  B.  aufgegeben.  B.  verfährt  so,  daß  er  je  nach  der  anatomischen  Aus- 
breitung des  Karzinoms  stets  die  gesunde  oder  bessere  Seite  zuerst  auslöst. 

Nach  Auslösung  des  Krebses  genaue  Bevision  der  Wunden;  auch  die  kleinsten 
blatenden  Stellen  werden  unterbunden,  der  Scheidenstumpf  umsäumt  und  dann 
das  Peritoneum  durch  fortlaufende  Gatgutnaht  genau  vereinigt  Li  die  Vagina 
ein  Vioformgazetampon,  der  nur  24  Stunden  liegen  bleibt  und  den  Zweck  hat, 
die  Wundflächen  des  Beckens  zu  komprimieren  und  aneinander  zu  pressen. 

Von  einer  besonderen  Tamponade  oder  Drainage  ist  B.  abgekommen;  es  be- 
steht ein  so  guter  Abfluß  der  Wundsekrete  nach  der  Vagina,  daß  eine  Drainage 
unnötig  ist,  sie  kann,  indem  sie  die  Wundflächen  an  der  primären  Verklebung 
verhindert,  zu  Eiterung  disponiert  und  die  Nekrose  der  freiliegenden  Üreteren  be- 
günstigt, nur  Schaden  anrichten.     Dauer  der  Operation  1— IV2  Stunden. 

Ereramann  (Bonn). 

6)  K.  Bohmidleehner   (Budapest).     Die  Besistenzfähigkeit   der  roten 
Blntkörpercben  in  den  Fällen  Ton  Scheiden-  und  Gebärmutterkrebs. 

(Zeitschrift  für  Krebsforschung  Bd.  KI.  Hft  2.) 
Mischt  man  Blut  mit  einer  hypotonischen  Kochsalzlösung,  so  nehmen  die 
roten  Blutzellen  Wasser  auf  und  schwellen  an.  Je  mehr  Wasser  sie  au&ehmen 
können,  ohne  zerstört  zu  werden  und  ihren  Farbstoff  zu  verlieren,  um  so  resistenter 
sind  sie.  Deijenige  Ghrenzwert  in  der  Konzentration  der  Salzlösung,  bei  dem  noch 
keine  Blutkörperchen  zerstört  sind,  während  bei  der  geringsten  weiteren  Verdün- 
nung die  am  wenigsten  widerstandsfähigen  Zellen  gelöst  werden,  bildet  das  Besi- 
stenzminimum  des  Blutes;  nimmt  die  Konzentration  ab,  so  wächst  die  Menge  der 
zerstörten  Blutkörperchen  immer  mehr,  die  Farbe  der  Flüssigkeit  wird  immer 
dankler,  bis  schließlich  ein  Konzentrationsgrad  der  Salzlösung  erreicht  ist,  bei  dem 
sämtliche,  auch  die  resistentesten  roten  Blutkörperchen  in  Lösung  gegangen  sind. 
Die  unmittelbar  vor  dieser  gelegene  konzentriertere  Salzlösung,  die  also  noch  eben 
die  widerstandsfähigsten  Blutzellen  intakt  läßt,  bezeichnet  das  Besistenzmaximum. 
Die  Differenz  ^  zwischen  Maximum  und  Minimum  ist  die  Resistenzbreite.  Aus 
Gründen  der  tlbersichtlichkeit  werden  für  das  Maximum  und  MiTiimnitt  nicht  die 
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Prozentzahlen,  sondern  ihre  reziproken  Werte  angegeben,  dadurch  wird  auch  die 
Zahl  för  die  Besistenzbreite  eine  ganze  Zahl. 

Nach  diesen  Prinzipien,  auf  die  zuerst  Hamburger  sein  UntersuchongB- 
verfahren  aufgebaut  hat,  war  schon  früher  die  fiesistenz  des  Blutes  von  Knnken 
mit  Krebsgeschwülsten  verschiedener  Art  geprüft  worden.  In  der  vorliegenden 
Arbeit  gibt  nun  S.  die  Besultate  seiner  Untersuchusgen  des  Blutes  von  23  Fjrtoen 
mit  Uterus-  und  2  mit  Scheidenkrebs.  Er  fand  folgendes:  Die  Grenzwerte  nicken 
um  so  weiter  auseinaader,  je  weiter  das  Krebsleiden  und  die  Kachexie  Tor- 
geschritten  sind.  Im  Beginne  der  Erkrankung  und  selbst  noch  bei  denjenigea 
Pat.,  die  zwar  nicht  mehr  operationsfahig,  aber  noch  in  einem  leidlichen  Kzifte- 
zustand  sind,  liegen  sie  ganz  in  der  Nähe  der  normalen  Grenzwerte  (Maxünom: 
0,38 — 0,42^,  Minimum:  0,60—0,51^,  Besistenzbreite :  42 — 63);  ist  aber  die  maligne 
Wucherung  über  das  Mutterorgan  hinausgewachsen,  hat  sie  in  weitem  Umfuige 
das  Beckenbindegewebe  ergriffen  und  ausgedehnte  sonstige  Metastasen  gemacht»  so 
ist  die  Besistenzbreite  doppelt  so  groß  (111 — 121),  das  Maximum  li^  erst  bei 
0,32^0,33,  das  Minimum  schon  bei  0,62— 0,64X. 

Da  nun  sekundäre  Anämien  und  andere  Yeränderungen  des  Blutes  nidit 
karzinomatosen  Ursprunges  eine  solche  Besistenzerhöhung  der  Erythrocyten  nicht 
bedingen,  so  muß  die  Ursache  dafür  vom  Tumor  selbst  ausgehoi.  Der  Verf. 
findet  sie  in  einer  Beaktion  des  Organismus  gegenüber  dem  im  Tumor  produzierten 
hämolytischen  Gift,  als  deren  Ausdruck  er  eine  mit  unseren  heutigen  HilfiBmittehi 
allerdings  noch  nicht  erkennbare  Strukturveränderung  des  Protoplasmas  anmmmt 

Walbanm  (Steglitz). 

7]  A.  Bauereisen,  über  einen  Fall  von  Einbrach  eines  karzxnoma- 
tösen    Oyarialtumors    in    ein    intramurales    Fundasmyom.     (Aus  d^ 

Frauenklinik  der  Universität  Erlangen.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  13.) 

Das  in  dem  pseudomucinösen  Kystom  entstandene  Karzinom  war  durch  die 
Serosa  in  das  intramural  liegende  Myom  des  Fundus  uteri  eingebrochen  und  hatte 
dasselbe  fast  vollständig  durchsetzt.  Bei  der  langen  Zeitdauer,  die  ein  Korpas- 
karzinom nötig  hat,  bis  es  das  Perimetrium  erreicht,  und  bei  dem  hartnat^igra 
Widerstand,  den  Blase,  Bektum  und  Ureteren  dem  Vordringen  eines  Karzinoau 
leisten,  ist  der  Vorgang  um  so  bemerkenswerter.  Ein  doppelter  Modus  ist  denkbar. 
Durch  den  Druck  des  Ovarialkystoms  auf  den  myomatösen  Uterus  entstand  eine 
Atrophie  der  Serosa  der  letzteren,  eine  Verlotung  der  üterusoberfläche  mit  dem 
Kystom.  Oder  es  braucht  keine  Verwachsung  stattgefunden  zu  haben,  das  Karzinom 
durchwuchs  die  Wand  des  Ovarialtumors  und  wuchs  dann  per  contignitatem  dordi 
die  Serosa  und  Myomkapsel  zentrifugal  in  das  Myom  hineiu.  Implantation  durch 
losgelöste  Karzinompartikel  kommt  nicht  in  Betracht,  denn  außer  der  Beruhmog»- 
stelle  zwischen  Ovarialtumor  und  üteruskarzinom  war  am  Uterus  keine  Stelle  er- 
kennbar, an  der  Karzinomteile  eingewuchert  waren. 

Die  Pat.  litt  seit  3  Jahren  an  Melliturie,  die  nach  der  Operation  verschwand. 
Also  war  jedenfalls  die  Qlykosurie  durch  den  Druck  des  Ovarialtumors  auf  das 
Pankreas  hervorgerufen. 

Pat.  befand  sich  nach  der  Operation  beschwerdefirei  und  hoffhxmgsfioh.  Das 
zeigt,  daß  man  ein  Ovarialkarzinom  ohne  einen  Versuch  der  Exstirpation  nicht 
verloren  geben  soll.  Die  Eröffnung  des  Leibes  gibt  erst  eine  klare  Einsidii  be- 
züglich der  Ausdehnung  der  malignen  Neubildung.  Auch  Metastasen  sollen  nidlkt 
grundsätzlich  von  der  sonst  technisch  möglichen  Exstirpation  abschrecken. 

Frlekhlnger  (München). 

Berlehtlgnng.    Auf  p.  1102  Z.  2  v.  u.  lies  »Konkavitätc  statt  Konvexitit 

Oiiginalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bilchei- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Hemrick  Fritack  in  Bonn  oder  an  die  Yerla^and- 
Inng  BreÜkopf  db  Härtd  einsenden.  _ 

Ornek  und  Verlag  toh  Braitkopf  ft  Uirtel  in  Laipsig,  NftrnbeigeratraO«  16)38. 


Zentralblatt 


fOr 


GYNÄKOLOGIE 


herauBgegeben 

Heinrich  Fritsch 

in  Bona. 

Neunundzwanzigster  Jahrgang. 


Wöchentlich  eine  Nummer.     Preis  des  Jahrganges  20  Mark,  bei  halbjähriger 
Yoranszahlimg.    Zu  bestehen  durch  alle  Buchhandlongen  und  Postanstalten. 

Nn  43.  Sonnabend,  den  28.  Oktober.  1905« 

In  halt. 

Oiiginalien:  I.  H.FIIth,  Ober  die  Bebandlang  des  Intraperitonealen  Blntergasses  naobTn- 
benraptoieii.  —  II.  Th.  Landau,  £ln  neues  Operationsrerfahren  lur  Heilung  des  totalen 
Prolapses  bei  klimakterischen  Frauen.  —  III.  Chvojka,  Missed  labour  bei  Placenta  praevia 
centralis. 

Nene  Bacher:  1)  Pal,  OefäOkrisen.  —  2)  Ranne,  Gebirmntterkiebs.  —  9)  Schmorl,  Patho- 
logisch-histologische  Unters ncbungsmethod  en. 

Berichte:  4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

Neueste  Literatur:  5)  Heiträge  znr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd. IX.  Hft  3. 

Krebs:  6)  Staode,  Totalexstirpatlon.  —  7)  R.  u.  A.  Condamla,  Vaginale  Hysterektomie.  -^ 
8)  de  Roiivllla,  Arterienunterbindung  bei  Krebs.  —  9)  Rosslary  Kampf  gegen  den  Krebs» 

—  10)  Hartmann  u.  Lecine,  Metastasen  beim  Gollumkrebs.  —  11)  Parroae,  Uteruskrebs. 

—  12)  Roltln,  Krebs  der  Tuben.  —  13)  Cornll,  Korpuskarzinom.  —  14)  Auvray,  Krebs  der 
Urethra.  —  16)  P^ralra  und  Bender,  Krebs  nach  Ampuratio  colU. 

Verschiedenes:  16)  Herlltzka,  Sarkom.  —  17)  Joaes,  Genitaltuberkulose.  —  18)  Baader 
und  Naudet,  Ulcus.  —  19)  Kraus,  Temperatursteiierung  bei  Lungentuberkulose.  — 
^)  Bflggo,  21)  v.  Szabö,  22)  Derache,  23)  Wagner,  24)  v.  Braun-Farnwald,  Tubargravidiat. 

—  25)  Pt<|uaud,  26)  Noble,  27)  Ptllosan,  28)  Duroux,  Myom.  —  29)  Fradtt,  Vagiualcyste. 


I. 

(AxLs  der  Ümyersitäts-Frattenklmik  zu  Leipzig.    Direktor:  Geheimrat 

Zweifel.) 

über  die  Behandlung  des  intraperitonealen  Blutergusses 

nach  Tubenrupturen'. 

Von 

Privatdozent  Dr.  H.  Püth, 

I.  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Man  ist  sich  heutzutage  darüber  einig,  daß  in  der  Therapie  der 
geplatzten  Eileiterschwangerschaft  die  sofortige  Laparotomie  das  einzig 
richtige   Verfahren   darstellt,   und   neuerdings    ist   hierfür   wiederum 

1  Nach  einem  Vortrage  in  der  686.  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Gebortahilfe 
zu  Leipzig  yom  17.  April  1905.    S.  u. 
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G.  Kl  ein  2  energisch  eingetreten.  Dagegen  streitet  man  sich  dar&ber, 
wie  man  sich  gegenüber  dem  in  die  freie  Bauchhöhle  ergossenen  Blute 
yerhalten  soll.  Man  kann  da  je  nach  dem  Verfahren  drei  Gruppen 
unterscheiden. 

Eine  Eeihe  von  Operateuren  läBt  alles  Blut  grundsätzlich  in  der 
Bauchhöhle  zurück,  und  zwar  deshalb,  weil  dasselbe  bald  resorbiert 
und  damit  für  die  ausgebluteten  Frauen  ein  groBer  Nutzen  erzielt 
werde.  Daß  tatsächlich  eine  yoUständige  Resorption  erfolgen  kßmij 
beweisen  Versuche  von  Vogel ',  der  bei  einem  Kaninchen  die  Bauch- 
höhle eröffnete,  aus  einer  Arterie  ein  Quantum  Blut  in  die  Bauchhöhle 
treten  ließ  und  dann  die  Bauchhöhle  schloß.  Nach  7  Tagen  Tötung; 
Sektion:  Das  Blut  ist  spurlos  yerschwunden;  keinerlei  Adhäsionen, 
auch  nicht  an  der  Drahtnaht. 

Die  zweite  Gruppe  umfaßt  diejenigen  Operateure,  welche  der 
Meinung  sind,  man  müsse  alles  Blut  grundsätelich  entfernen.  Dazu 
gehört  yon  jeher  Zweifel,  welcher  das  in  die  Bauchhöhle  ergossene 
Blut  mit  einem  Puly erfaß  yergleicht*,  das  nur  des  Funkens  bedürfe, 
um  in  Explosion  zu  geraten,  und  seiner  Ansicht  nach  ist  es  ein  groß^ 
Wagnis,  wenn  man  im  Vertrauen  auf  die  Asepsis  das  Blut  belasse. 
In  demselben  Sinne  äußerte  sich  neuerdings  mit  großem  Nachdruck 
Werth^,  welcher  die  Zurücklassung  größerer  Mengen  eines  so  zer- 
setzungsfähigen Materiales  in  der  Bauchhöhle  yom  Standpunkte  der 
Asepsis  aus  nicht  als  zweckmäßig  erachtet.  Femer  glaubt  er,  daß  die 
aseptischen  Zerfallsprodukte  des  absterbenden  Blutes  giftige  Wirkungen 
haben  können  und  sieht  eine  Bestätigung  dafür  in  der  häufig  zu 
machenden  Beobachtung,  wie  sofort  nach  Entleerung  des  Blutes,  auch 
in  den  Fällen,  in  denen  es  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  aus  der 
schwangeren  Tube  nicht  mehr  blutet,  Puls  und  Aussehen  der  Kranken 
sich  heben. 

Eine  Reihe  yon  Operateuren  —  wohl  die  Mehrzahl  —  schlägt  einen 
Mittelweg  ein.  Sie  erkennen  zwar  die  Gefahr  der  Infektion  beim  Zurück- 
lassen des  Blutes  an,  glauben  aber,  der  kollabierte  Zustand  mache  es 
meist  unmöglich,  das  Blut  zu  entfernen.  So  will  Fritsch,  daß  mau, 
wenn  die  Gefahr  nicht  zu  dringend  ist,  eine  sorgfältige  Reinigung  d^ 
Bauchhöhle  yomehmen  solle;  nur  wenn  der  Kräfteyerfall  eine  lang- 
•dauemde  Toilette  des  Peritoneum  kontraindiziere,  will  er  dasBlut  zurück- 
gelassen wissen^,  und  Olshausen*^  entfernt  ähnlich  wie  Braun-Fern- 


s  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  p.  260—262. 

8  Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der  peritonealen  Adhinonea 
nach  Laparotomien.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXTTT.  p.  362. 

*  JDie  Behandlung  der  Hamatokele.    Münch.  med.  Wochenschrift  1903.  p.  1460. 

5  Die  Extra-uterin- Schwangerschaft  in  y.  WinckeTs  Handbuch  der  Gehnrts- 
hilfe  Bd.  n.   2.  Teil  p..  938. 

^  Zit.  Käu  ff  er,  Über  Laparotomie  bei  freier  intraperitonealer  Blntang  in- 
folge von  frühgeborstener  Tubenschwangerschaft.    Diss,  Kiel  1901. 

^  Seidel,  Laparotomie  bei  90  Fällen  von  freiem  Bluterguß  in  die  Bandi- 
höhle  infolge  unterbrochener  Tubenschwangerschaft  mit  besonderer  Berucksichügiiiig 
der  Prognose.    Diss.,  Berlin  1903. 


ZentraLblatt  für  Gyn&kologie^    Nr.  43.  1315 

waldt  die  leicht  erreichbaren  Blutcoagula,  läBt  aber  das  Flüssige, 
dem  man  zwischen  den  Därmen  nur  schlecht  beikommen  könne,  zurück. 
Da  die  EQärung  einer  solchen  Frage,  wie  sie  die  Behandlung  des 
intraperitonealen  Blutergusses  darstellt,  auf  experimentellem  Wege 
wohl  kaum  endgültig  zu  erreichen  ist,  so  müssen  klinische  Erfahrungen 
herangezogen  werden.  Die  von  Zweifel  mitgeteilten  sind  die,  daß 
die  bis  zu  der  genannten  Veröffentlichung  operierten  vier  Falle  alle 
glatt  geheilt  sind.  Und  mehrere  von  diesen  hatten  vor  und  während 
der  Operation  an  der  Radialis  keinen  Puls  mehr!  Dieser  Mitteilung 
schließt  Zweifel  die  Aufforderung  an,  die  er  namentlich  an  die  Ver- 
treter der  Autotransfusionsmethode  richtet,  auch  ihre  Ergebnisse  mit- 
zuteilen, gleichviel  ob  sie  schlechter  oder  ebensogut  seien.  Dieser 
Aufforderung  ist  dann  Flatau^,  der  grundsätzlich  alles  Blut  in  der 
Bauchhöhle  zurückläßt,  nachgekommen  und  hat  daran  naturgemäß  eine 
eingehende  Polemik  gegen  den  von  Zweifel  besonders  hervorgehobenen 
Standpunkt  angeschlossen. 

I.  Fla  tau  selbst  hat  19  mal  Gklegenbeit  gehabt,  beiBuptur  der  schwangeren 
Tabe  mit  mehr  oder  minder  schwerer  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  zu  operieren. 
Für  die  Möglichkeit  einer  peritonealen  Sepsis  auf  dem  Boden  des  zurückgelassenen 
Blutes  scheidet  er  zwei  Falle  aus.  Diese  betrafen  zwei  Frauen,  bei  denen  die  Lapa- 
rotomie in  extremis  noch  versucht  worden  ist,  die  aber,  ohne  das  Bewußtsein 
wiedererlangt  zu  haben,  5  bzw.  7  Stunden  nach  der  Operation  gestorben  sind. 
FUtau  nimmt  also  wohl  an,  daß  diese  Fälle  den  Folgen  des  starken  Blutverlustes, 
d.  h.  also  der  > Anämie«  erlegen  sind,  wiewohl  er  es  nicht  in  dieser  Form  sagt. 
Alle  übrigen  17  sind  glatt  geheilt.  Es  ergibt  sich  damit  eine  Gesamtmortalität 
7on  10,6^. 

Das  ist  unstreitig  ein  glänzendes  Ergebnis,  und  Fiat  au  zieht  daraus  den 
Schluß,  daß  man  Blut  in  der  Bauchhöhle  zurücklassen  darf,  ohne  das  Leben  der 
Operierten  dadurch  zu  gefährden  und  berechnet  IOO96  Gesundung.  Liwieweit 
mir  dieser  Schluß  berechtigt  erscheint,  soll  nachher  noch  erörtert  werden. 

n.  Die  Beobachtungen  unserer  Klinik  haben  sich  inzwischen  vermehrt  und 
erstrecken  sich  zurzeit  auf  21  Kranke.  Davon  sind  zwei  gestorben,  und  zwar,  wie 
die  Autopsie  beidemal  ergab,  die  eine  genau  so  wie  in  einem  Falle  der  01s- 
hausen*  sehen  Klinik  (s.  u.},  an  einer  Nachblutung  aus  dem  linksseitigen  Stumpfe 
imd  die  andere  an  Peritonitis,  ausgegangen  von  einer  Vereiterung  der  Laparotomie- 
wände.  Es  war  dies  eine  Kranke,  welche  wegen  Eierstocksentzündung  schon 
14  Tage  draußen  behandelt  worden  und  mit  stinkendem  Ausfluß  und  mit  davon 
ganz  schmutziger  Leibwäsche  in  die  Klinik  aufgenommen  war,  nachdem  kurz  vor- 
her der  tiefe  Kollaps  sich  eingestellt  hatte.  Die  Bauchdecken  waren  gleichfalls 
stark  beschmutzt,  und  es  hätte  wohl  kein  Desinfektionsverfahren  in  der  kurzen  zur 
Verfügung  stehenden  Zeit  eine  gründliche  B.eimgung  herbeiführen  können. 

Ich  füge  dem  noch  aus  der  Zweifel* sehen  Arbeit  hinzu,  daß  außerdem  vier 
flQle  zur  Au&ahme  kamen,  die  während  des  Transportes  und  vor  der  Ankunft  im 
Operationssäle  starben  9.  Die  anderen  14  Fälle  sind  glatt  geheilt,  und  auch  unter 
diesen  befanden  sich  solche,  bei  denen  der  Puls  vor  der  Operation  nicht  mehr  zu 


8  Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  p.  42.  Muß  bei  der  Operation  ge- 
platzter Extra-uterin-Schwangerschaften  das  in  die  Bauchhöhle  ergossene  Blut  ent- 
fernt werden? 

^  Der  Fall,  den  v.  Scanzoni  in  seiner  Arbeit  >Uber  die  Dauerresultate  bei 
konservativer  Behandlung  firühzeitig  unterbrochenen  Extra-uterin-Graviditäten  in  den 
ersten  Schwangerschaftsmonaten«  erwähnt,  betraf  keine  freie  Blutung,  vgl.  Archiv 
für  Gynäkologie  1902,  Bd.  LXV.  p.  669  und  Zweifel  1.  c.  p.  1460. 
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fohlen  war  und  bei  denen  ganz  enorme  Blutmaaaen  lich  in  der  £aiicbhoUe  b^ 
fanden;  eine  Angabe,  die  angesichts  dessen,  daß  das  Blnt  entfernt  nnd  so  in  semn 
Menge  sichtbar  gemacht  wurde,  eine  ganz  besondere  Bedeutung  beanspruchen  kann. 
Trotzdem  ist  keiner  der  Fälle  infolge  von  >An&mie<  kürzere  oder 
l&ngere  Zeit  nach  der  Operation  gestorben.  Das  scheint  mir  sehr 
bemerkenswert  und  wird  noch  besonders  gewürdigt  werden. 

Im  einzelnen  hebe  ich  noch  hervor,  daß  der  21.  Fall  der  Beihe  eine  aus- 
gesprochene Mistralinsnffizienz  aufwies,  und  daß  bei  ihm  die  freie  Blutung  perfai- 
torisch  nachweisbar  war,  was  v.  Franque^o  als  ein  Zeichen  dafür  ansieht,  daß  der 
Bluterguß  eine  sehr  betrachtliche  Große  erreicht  hat.  Trotzdem  operierte  uk 
genau  nach  den  ZweifeT  sehen  Grundsätzen  und  erlebte  eine  glatte  Heflong  dei 
Falles.  Von  Interesse  erscheint  mir  dann  noch  eine  zweite,  weiter  zornckliegeiidB 
Beobachtung.  Ich  sah  die  Fat.,  die  ich  in  derselben  Weise  operierte  nnd  glitt 
heilte,  8  Tage  vor  der  Aufnahme  in  der  Poliklinik  und  stellte  die  Diagnose  auf 
intra-uterine  Gravidität  und  linksseitiges  emueigroßes  Ovarialkystom  ^i.  Hatte  idi 
nach  dem  Grundsatze  »Laparotomie  bei  Ovarialkystom  plus  Gravidität«  die  Frui 
gleich  aufgenommen,  so  hätte  ich  sie  vor  den  Gefahren  einer  geplatzten  Tobeo- 
schwangerschafb  bewahrt  und  selber  ein  wahrscheinlich  unversehrtes  Ei  in  die  Binde 
bekommen. 

Die  Erfahrungen  Werth^s  sind  einmal  niedergelegt  in  zwei  Dissertationen, 
denen  v.  Schulze-Yellinghausen^  und  Käuffer  (s.  o.).  Ersterer  sttUto  zu- 
nächst aus  der  Literatur  42  Fälle  von  geplatzter  Tubenschwangerschaft  zusammen, 
wovon  zwölf  starben  und  zwar  fünf,  wie  es  heißt,  infolge  der  großen 
»Anämie«,  eine  an  septischer  Peritonitis,  eine  an  chronischer  Nierenentzundong 
und  eine  an  einer  Nachblutung  aus  freien  Adhäsionssträngen  an  der  hinteren 
Wand  des  Uterus  und  des  Douglas.  Über  die  Behandlung  des  Blutergusses  ist 
meist  nichts  mitgeteilt ;  doch  wird  man  wohl  nicht  fehl  gehen  in  der  Annahme,  daß 
das  Blut  in  den  meisten  Fällen  in  mehr  oder  minder  großer  Menge  in  der  Bauch- 
höhle zurückgelassen  worden  ist.  Besonders  bemerkenswert  erscheint  mir  aber, 
daß  Bröse  in  einem  von  ihm  mitgeteilten  Falle  die  epikritische  Bemerkung  macht: 
Eine  bestehende  Darmlähmung,  welche  anscheinend  neben  der  Anämie  den  YerM 
der  Pat.  herbeiführte,  nicht  recht  zu  erklären.  Vielleicht  auf  toxischem  Wq;e 
durch  Besorption  der  Blutbestandteile  des  großen  Blutergusses  in  die  Bauchhöhle. 
Dieser  Zusammenstellung  aus  der  Literatur  fügt  Schulze-Yellinghausen  ans 
der  Wert h' sehen  Klinik  sechs  Fälle  hinzu.  Von  diesen  starb  einer,  wie  es  heißt, 
infolge  des  vor  der  Operation  stattg^ehabten  kolossalen  Blutverlustes 
und  der  dadurch  bedingten  Folgeerscheinungen.  Es  war  aber  in  diesem 
Falle  nicht  alles  Blut  aus  der  Bauchhöhle  entfernt  worden;  denn  bei 
der  Sektion  fanden  sich  etwa  1250  ccm  flüssigen  und  geronnenen  Blutes  in  der 
Bauchhöhle.  Es  entsprach  dies  der  damaligen  Anschauung,  die  Mengen  Blutes,  so- 
weit es  die  Zeit  und  der  Zustand  der  Pat.  erlaubte,  durch  Auswaschen,  Ausspülen, 
Austupfen  mit  Schwämmen  u.  dgl.  zu  entfernen;  wenn  aber  der  Zustand  der  Pst 


•* 

10  Über  Blutungen  in  die  freie,  Bauchhöhle  bei  Extra-uterin-Schwangerschait 

Prager  med.  Wochenschrift  1904.  p.  296. 

11  Ich  fühlte  das  linke  Ovarium  nicht  und  sprach  infolgedessen  den  in  seiner 
Gegend  fühlbaren  Tumor  als  ihm  entsprechend  an.  Ich  weiß  deshalb  nicht,  ob  in 
der  Tat  die  Diagnose  einer  ungestörten  Tubenschwangerschaft  verhältnismäßig  so 
leicht  ist,  wie  Bröse  annimmt;  vgl.  seine  Arbeit  »Zur  Behandlung  frühzeitig  er- 
kannter Tubenschwangerschaften«.  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
Bd.  XVn.  p.  954.  —  Ich  bemerke  zu  dem  Falle  noch ,  daß  mir  selbst  bei  offener 
Bauchhöhle  der  Uterus  noch  so  groß  vorkam,  daß  ich  an  den  seltenen  Fall  einer 
gleichzeitigen  Intra-uterin-Schwangerschaft  fest  glaubte,  bis  später  nur  die  Deddoa 
abging. 

12  Über  die  Laparotomie  wegen  freier  intraperitonealer  Blutung  infi^go  ▼^'^ 
früher  TubenschwangerschafU    Diss.,  Kiel  1896. 
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]um«i  derartigen  Zeitaufwand  gestatte,  wie  in  dem  eben  angefahrten  Falle,  lo  d6rfe 
man  keine  besondere  Zeit  anf  die  Toilette  yerwenden. 

An  diese  Arbeit  S  chnlse-  Y ellinghaasen's  Bchließt  sich,  aus  derselben  Klinik 

herforgegangen,  die  von  F.  K'anf  f  er  (s.  o.)  an,  in  welcher  hervorgehoben  wird,  daß  daa 

Streben  der  Operateure  sich  dahin  richte,  die  Bauchhöhle  möglichst  zu  reinigen,  weil 

dadurch  die  Infektionsgefahr  herabgesetzt  werde.  Kauf  f er  gibt  dann  eine  Übersicht 

über  weitere  95  Falle  aus  der  Literatur,  von  denen  sieben  starben.    Auch  hier 

ist  in  den  meisten  Mitteilungen  über  die  Behandlung  des  Blutergusses  nichts  gesagt; 

anf  die  Folgen  der  Anämie  werden  fünf  Exitus  zurückgeführt.  Im  Anschluß 

daran  gibt  Kauf f er  eine  Übersieht  über  acht  weitere  Falle  aus  der  Werth'sohen 

Ilimk,  von  denen  einer  einem  Ileus  erlag.    In  allen  Fällen  wurde  das  Blut,  soweit 

ab  es  nur  möglich  war,  aus  der  Bauchhöhle  entfernt.    Infolge  von  Anämie  ist 

abo  keine  Fat.  gestorben,  trotzdem  sich  unter  den  Operierten  solche  fanden,  bei 

welchen  über  2  Idter  nur  flüssigen  Blutes  aus  der  Bauchhöhle  entfernt  wurden  (IV) 

in  einem  anderen  Falle  (Y)  entleerte  sich  schon  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 

reichlich  flüssiges  Blut,  und  hinterher  konnten  bei  wiederholter  Senkung  des  Becken. 

im  ganzen  noch   IV«  Liter  flüssigen  Blutes  und   weichen   Blutkuchens  entfernt 

werden.  Bei  Fall  Vll  heißt  es:  Nach  Eröfinung  des  Peritoneum  entleerte  sich  eine 

große  Menge  flüssigen,  dunklen  Blutes,  vielleicht  mit  etwas  Serum  gemischt.    Ba 

werden  2  Liter  gemessen,  doch  ist  lange  nicht  alles  aufgefangen.    Außerdem  wird 

noch  1  Liter  teils  flüssigen  Blutes,   teils  weichen  Gerinnsels  mit  Servietten  bei 

Senkung  des  Beckens  aufgenommen. 

Neuerdings  (L  c.  p.  937}  teilt  Werth  dann  selber  mit,  daß  er  einen  dritten 
unter  im  ganzen  24  FäUen  an  peritonealer  Sepsis  verloren  habe,  bei  welchem  schon 
zur  Zeit  der  Operation  hohes  Fieber  bestand  und  Kolibazillen  in  dem  aus  der 
Bauchhöhle  entleerten  Blute  nachgewiesen  werden  konnten. 

m.  Seidel  (L  c.)  teilt  aus  der  Olshausen^schen  Klinik  90  !E1Ule  mit,  von 
denen  13^14,4?^  starben.  In  sechs  Fällen  waren  die  Frauen  so  aus- 
geblutet, daß  sie  unmittelbar  nach  Schluß  der  Bauchhöhle  oder 
wenige  Stunden  danach  starben.  Eine  Frau  starb  an  Sepsis,  bei  der  schon 
einige  Tage  vorher  peritonitische  Erscheinungen  bestanden  hatten  und  das  im  Bauche 
gefundene  Blut  stark  faulig  roch.  Dann  starben  zwei  an  Yerblutung,  darunter  eine 
Frau  an  einer  Nachblutung,  indem  aus  einem  nicht  versorgten  Riß  des  Lig.  lat 
eine  tödliche  Nachblutung  erfolgt  war.  In  den  übrigen  vier  Fällen  handelte  es 
sich  einmal  um  Ileus,  dreimal  um  Peritonitis.  Unter  den  letzteren  befand  sich  ein 
Fall,  in  welchem  die  Frau  an  stark  eitrigem  Ausfluß  zu  leiden  gehabt  hatte. 

Seidel  bemerkt  ausdrücklich,  daß  in  eiligen  Fällen  öfter  die  Hauptmasse 
des  Blutes  zurückgelassen  wurde.  Ein  besonders  nachteiliger  Einfluß  dieses  Yor- 
gehens  sei  nicht  zu  konstatieren  gewesen.  Ich  möchte  aber  doch  aus  später  er- 
sichtlich vtrerdenden  Gründen  hervorheben,  daß  in  einem  Falle  aus  der  genannten 
Klinik  13,  in  welchem  das  Blut  zur  schnelleren  Beendigung  der  Operation  zurück- 
gelassen vnirde,  6  Stunden  post  operationem  der  Exitus  eintrat.  Bei  der  Sektion 
£ftnden  sich  in  der  Bauchhöhle  etwa  2000  com  teils  flüssigen ,  teils  geronnenen 
Blutes.  Am  rechten  Stumpfe  lagen  Blutgerinnsel  in  großen  Massen  fest  an  Sonst 
fimden  sich  keine  pathologischen  Yeränderungen  vor. 

Den  Mittelweg,  die  leicht  erreichbaren  Blutcoagula  zu  entfernen,  aber  nicht 
die  Bauchhöhle  abzusuchen,  hat  gleichfalls  Guss er ow  eingeschlagen,  und  Bunge  i^ 
berichtet  über  die  damit  gewonnenen  Ergebnisse:  Yon  47  Tubenrupturen  wurden 
42  laparotomiert.  Davon  genasen  31  und  11  starben,  und  zwar  acht  an  »Anämie« 
(einmal  wnirde  die  Sektion  verweigert;  klinisch  bot  sich  das  Bild  der  Anämie  ;  drei 
an  Sepsis.  Kunge  fügt  dem  hinzu:  »Die  Fälle  von  Anämie  darf  man  aber  wohl 
nicht  der  Operation  zur  Last  legen,  da  die  Fat.  sicher  ebenfalls  infolge  derselben 


18  Mitgeteilt  von  Zangemeister,  zit.  Käuffer  1.  c.  p.  10;  vgl.  auch  Zeit- 
schrift für  Geburtshüfe  und  Gynäkologie  1898.  Bd.  XXXYIII.  p.  407. 

i*  Beitrag  zur  Ätiologie,  Symptomatologie  und  Therapie  der  Extra-uterin-- 
Gravidität.     Archiv  für  Gynäkologie.  1903.  Bd  LXX.  p.  690. 
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gestorben  wären,  wenn  eine  Operation  nicht  mehr  versaoht  worden  wäre.  Es  starten 
namlioh  von  diesen  Fat.  zwei  auf  dem  Operationstische,  je  eine  nach  1, 2Vf,  3  mid 
12  Stmiden  und  je  eine  nach  2  bzw.  3  Tagen  nach  der  Operation<.  Die  reduzierte 
Mortalität  für  die  Bupturen,  für  die  allein  die  Sepsisfalle  in  Rechnnng  gezogea 
werden,  berechnet  Bunge  auf  6,49^. 

Gleichfalls  nicht  auf  dem  Standpunkte  Zw  ei  fePs,  der  unter  allen  IJmstinden 
alles  Blut  aus  der  Bauchhöhle  entfernen  wolle  und  zu  diesem  Zwecke  die  PaL  hock- 
richte,  steht  Hermes  (Moabit),  dessen  Erfahrungen  L.  Zuntz^  mitteilt.  Es  kommen 
in  Betracht  64  Falle  freier  Blutung;  13  davon  wurden  sofort  operiert,  fünf  weitete 
innerhalb  der  folgenden  6  Stunden.  In  zwei  Fällen  trat  die  Buptur  im  Eirankeii- 
hause  ein,  und  sie  wurden,  nachdem  aber  die  Fat,  schon  durch  Bad  und  Abfuhren 
vorbereitet  waren,  auch  gleich  operiert.  Auf  die  54  Fälle  kamen  11  Todesfalle =20,2X. 

Davon  entfallen  sieben  allein  auf  die  18  sofort  operierten  Kranken  s=t  38,8^,  m 
denen  schwerste  Anämie  mit  mangelhafter  Vorbereitung  zusammentral  Von 
diesen  sieben  starben  drei  an  >Anämie<,  die  in  einem  FaUe  mit  Aorten- 
stenose  kompliziert  wurde  (zwei  starben  unmittelbar  nach  der  Operation,  die  dritte 
am  folgenden  Tage);  drei  Kranke  erlagen  einer  Infektion,  eine  einem  offenbar 
paralytischen  Ileus  (Fassagehindemis  oder  Infektion  bei  Belaparotomie  nicht  nadi- 
gewiesen). 

Auf  die  nach  genügender  Vorbereitung  operierten  36  Fälle  kamen  vier  Exitus: 
«iner  an  Lungenembolie,  einer  an  Chloroform,  zwei  an  Feritonitis. 

Kümmel  10  hat  bei  der  Behandlung  der  geplatzten  Tubenschwangerschaft 
(grundsätzlich  Laparotomie)  eine  Operationsdauer  von  10 — 16  Minuten  nicht  über- 
schritten, hat  also  offenbar  nicht  alles  Blut  (die  Originalarbeit  stand  mir  nidit  zur 
Verfügung)  grundsätzlich  entfernt;  es  sind  dabei  alle  zehn  RuptnrfSlle  geheilt 
Kümmel  meint,  Schnelligkeit  des  Operierens  sei  die  Hauptsache. 

Andere  Statistiken  größeren  ümfanges  mit  bestimmten  Angaben 
über  die  Behandlung  des  intraperitonealen  Blutergusses  habe  ich  m 
der  mir  zugängigen  Literatur  nicht  finden  können,  und  an  der  Hand 
der  mitgeteilten  möchte  ich  weiterhin  kurz  auf  die  Einwürfe  eingehen, 
welche  Fiat  au  in  seiner  Polemik  gegen  das  vor  allem  von  Zweifel 
so  energisch  betonte  grundsätzliche  Austupfen  des  intraperitonealen 
Blutergusses  yorbringt.  Dabei  schicke  ich  voraus,  daß  für  ein  der- 
artiges Vorgehen  natürlich  nur  die  Laparotomie  in  Frage  kommt,  die  auch 
Fiat  au  grundsätzlich  macht,  ebenso  wie  die  Mehrzahl  der  Operateure, 
während  Strassmann  und  neuerdings  Bröse  den  vaginalen  Weg  be- 
vorzugen. Hermes  wählt  gruadsätzlich  den  abdominalen  Weg,  vor  allem 
in  Bücksicht  auf  den  Processus  vermiformis,  den  er  unter  22  Fällen 
achtmal  erkrankt  vorfand  und  entfernte« 

1)  Fla  tau  sagtf  es  sei  unmöglich,  alles  Blut  zu  entfernen;  die  horüontsle 
Lage  der  Schwerkranken ,  unruhiges  Bewegen ,  die  Peristaltik  der  Darme  und  za- 
guterletzt  die  Beckenhochlagerung  bei  der  Operation  verbreite  das  Blut  fast  über 
die  ganze  peritoneale  Oberfläche.  Demgegenüber  hebe  ich  hervor,  daß  wir  grund- 
sätzlich diese  Falle  nur  in  Flachlage  operieren  und  verweise,  was  die  Technik  sonst 
angeht,  auf  die  Angaben  ZweifeTs^'^.    Auch  Hermes  beginnt  in  HorizontaUage 


1^  Erfahrungen  über  Tubargravidität  (Bericht  über  100  f^e).  Archiv  ßr 
Gynäkologie  1904.  Bd.  LXXni.  p.  22. 

*ö  Zit.  Rumpel,  Über  Extra-uterin-Schwangerschaft.  Bericht  der  Hamburger 
Staatskrankenhäuser  Jahrg.  1899/1900.  Bd.  VII;  Ref.  Zentralblatt  für  Gynäkologie 
1903.  p.  611. 

^"^  1.  c.  p.  1450.  Neuerdings  werden  die  Klemmen  mit  Gummi  überzogen,  da- 
mit sie  nicht  abrutschen. 
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und  stellt  dieselbe  zeitweilig  wieder  her.  Werth  benutzt  den  Tisch  von  Fritsch, 
und  bei  sorgfältiger  Beobachtung  von  Puls  und  Aussehen  und  unter  Erhebung  des 
Kopfendes  wippt  er  die  Kranke  wiederholt,  er  meint,  es  sei  wohl  nicht  immer 
möglich,  alles  Blut  bis  auf  den  letzten  Best  zu  entfernen,  aber  soviel  als  irgend 
gehe,  müsse  heraus.  Zweifel  legt  dann,  wie  ich  hier  noch  besonders  betone, 
großen  Wert  darauf,  daß  man  den  Schnitt  von  vornherein  groß  macht,  also  bis 
znm  Nabel  [was  man  ja  zur  einfachen  Entfernung  der  Tube  nicht  nötig  hätte],  wo« 
mit  man  fi^ien  Spielraum  in  der  Bauchhöhle  gewinnt  und  zwischen  die  Darm- 
Bchlingen  gelangen  kann,  welche  man  gegebenenfalls  bei  Brechbewegungen  am 
Herausgepreßtwerden  hindert  durch  das  Kreuzen  von  je  zwei  an  jedem  Wundrand 
angebrachten  Yierkrallen. 

Fiat  au  hebt  dann  vor  allem  hervor,  daß  man  doch  unmöglich  den  feineren 
Blatüberzug  entfernen  könne,  der  meist  die  gesamte  Serosa  überkleide.  Von  einer 
80  weitgehenden  Ausdehnung  des  feinen  Blutüberzuges  habe  ich  bisher  nichts  be- 
merkt^, und  wenn  davon  etwas  zurückbleibt,  so  schadet  das  nichts,  wie  unsere 
Fälle  beweisen;  worauf  Fla  tau  natürlich  sofort  entgegnen  würde,  es  schade  auch 
das  Zurücklassen  des  ganzen  Blutes  nichts,  was  ich  aber  unter  Hinweis  auf  die 
weiter  unten  folgende  Begründung  bestreite. 

2)  Fla  tau  spricht  dann  in  Rücksicht  auf  diesen  feineren  Blutüberzug  davon, 
daß  der  Versuch  einer  Beseitigung  desselben  als  grober  Insult  die  Feritonealserosa 
Bchädige.  Auch  Bunge  weist  auf  eine  dadurch  bedingte  Beizung  des  Peritoneum 
hin,  die  nicht  zu  vernachlässigen  sei.  Ich  hebe  demgegenüber  hervor,  daß  wir 
ganz  unbesorgt  die  Serosa  in  ausgedehntestem  Maße  abtupfen  und  abwischen.  Denn 
darin  geben  uns  einmal  unsere  Fälle  recht:  Sie  haben  primär  die  Operation  gut  über- 
standen, und  femer  habe  ich  sie  zum  größeren  Teile  wiedei^esehen  und  nach- 
untersucht,  von  anderen  habe  ich  brieflidie  Nachricht:  Keine  der  Kranken  hat  je 
über  Erscheinungen  geklagt,  die  auf  ausgedehnte  Darmverwachsungen  zu  beziehen 
gewesen  wären. 

Femer  hat  Yogel  (s.  o.)  an  Kaninchen  Experimente  derart  gemacht,  daß  er 
ein  Tier  in  der  Linea  alba  laparotomierte ,  das  Peritoneum  parietale  zu  beiden 
Seiten  der  Wunde,  1  cm  davon  entfernt,  rieb  und  ebenso  das  Peritoneum  viscerale 
am  Colon  ascendens  unter  Verwendung  eines  trockenen  Mulltupfers.  Am  fünften 
Tage  wurde  relaparotomiert.  Die  geriebenen  Flächen  sahen  genau  so  aus, 
wie  das  übrige  Peritoneum.  Weiter  kann  ich  auf  die  klinische  und  experi- 
mentelle Seite  dieser  Frage  nicht  eingehen  und  verweise  nur  noch  auf  die  umfang- 
reiche Arbeit  von  Baischis. 

3}  Fiat  au  sagt,  das  Entfernen  des  Blutergusses  verlängere  die  Operation  um 
bedeutende  Zeit,  und  man  habe  doch  angesichts  der  extremen  Anämie  der  Kranken 
mehr  als  sonst  die  Pflicht,  so  rasch  als  möglich  zu  handeln.  Aber  unsere  Kranken 
haben  die  Verlängerung  der  Operation  ganz  ausgezeichnet  vertragen,  und  es  ist 
keine  von  ihnen  infolge  von  »Anämie«  kürzere  oder  längere  Zeit  nachher  gestorben. 
Und  darunter  waren  doch  solche,  die  keinen  Puls  mehr  und  enorme  Mengen  Blut 
in  der  Bauchhöhle  hatten ! 

Das  bringt  mich  auf  den  Hauptpunkt  meiner  Darlegungen. 
4)  Nach  der  Meinung  Flatau^s  richtet  bei  raschem,  sicherem  Arbeiten,  bei 
vorzüglich  gewahrter  subjektiver  Asepsis  und  Autononinfektion,  bei  zuverlässiger 
Assistenz  das  in  der  Bauchhöhle  zuürckgelassene  Blut  nicht  nur  nicht  Schaden  an^ 
sondern  hilft,  resorbiert,  den  Blutdruck  erhöhen. 

^  Vgl.  u.  die  Bemerkung  von  Skutsch  in  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrage. 

^  Klinische  und  experimentelle  Untersuchungen  über  postoperativen  Ileus. 
Hegar's  Beiträge  1906.  Bd.  IX.  p.  437.  £s  heißt  p.  461:  >Die  wichtigste 
Rolle  aber  in  der  Ätiologie  der  Darmverwachsungen  spielt,  wie  unsere 
Experimente  unzweifelhaft  und  eindeutig  ergeben,  die  Anwesenheit  von  Blut. 
Wo  es  gelingt,  absolut  bluttrocken  zu  operieren,  entstehen  auch  keine  Adhäsionen. 
£a  ist  wohl  kein  Zufall,  daß  Zweifel,  der  ei£rig8te  Befürworter  des  bluttrockenen 
Operierens,  bei  800  Laparotomien  nur  zweimal  genötigt  war  wegen  Heus  zu 
relaparotomieren« . 
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Was  den  letzteren  Punkt  angeht,  so  hebt  Bunge  hervor,  Aai 
muk  den  Zweck,  den  Körper  durch  schnelle  Besorption  des  Blutes  zu 
kräftigen,  ebenso  durch  !ESngießen  von  Kochsalzlösung  in  die  Baadi- 
höhle  erreichen  könne  (was  auch  Fiat  au  selber  zugibt),  worauf  schon 
Zweifel  speziell  aufmerksam  gemacht  habe.  Von  grundsätzlicher  Be- 
deutung ist  es  aber,  ob  das  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassene  Blut 
keinen  Schaden  anrichtet,  und  da  hält  die  Mehrzahl  der  Operateure 
einstimmig  vom  Standpunkte  der  Asepsis  aus  dies  Zurücklassen  for 
bedenklich  und  beläßt  nur  ungern  in  (wie  ich  gezeigt  zu  haben  glaabe) 
unnötiger  Sorge  um  den  Zustand  der  Fat  mehr  oder  weniger  Blut  in 
der  Bauchhöhle.  Deshalb  können  die  unglücklichen  Ausgänge  infolge 
von  »Anämie«  einmal  Fälle  von  akutester  Sepsis  sein,  wie  dies 
Küstner '<^  für  andere  Operationen  nachgewiesen  hat,  und  es  wäre 
deshalb,  ehe  man  die  Infektion  ausschließt,  mit  vollem  Bechte  für 
solche  Todesfälle,  wie  sie  auch  Flatau  zweimal  erlebt  hat,  die  bakterio- 
logische Sektion  im  Sinne  Küstner's  zu  yerlangen.  Aber  auch,  wemi 
dieser  negativ  ausfallen  sollte,  so  kommt  noch  ein  zweiter,  bereits  er- 
wähnter Punkt  als  Todesursache  in  Frage:  das  ist  die  von  mehreren 
Autoren  ausgesprochene  Ansicht,  daß  die  ^ersetzungsprodukte  des  in 
der  Bauchhöhle  zurückgelassenen,  auch  aseptisch  gebliebenen  Bhtes 
toxisch  wirken ^1.  Zweifel'^  hat  sich  hierüber  schon  vor  längerer 
Zeit  auf  das  eingehendste  ausgesprochen.  Femer  nannte  ich  in 
diesem  Sinne  schon  Bröse  und  vor  allem  Werth.  Des  letzteren 
Oründe  für  diese  Ansicht  habe  ich  schon  angeführt.  Ich  für  meinen 
Teil  ziehe  daraus,  daß  Werth  in  der  2.  und  3.  Serie  seiner  Operationen 
und  wir  bei  gewiß  gleich  schweren  Fällen  keinen  an  >Anämie<  Ter- 
loren  haben,  den  Schluß,  daß  diese  unglücklichen  Ausgänge  in  d^ 
Mehrzahl  durch  Besorption  des  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassenen 
Blutes  herbeigeführt  sind,  wobei  ich  sogar  annehme,  daß  den  anderen 
Operateuren  bei  der  Operation  der  geplatzten  Tubenschwangerschaft 
es  trotz  des  zurückgelassenen  Blutes  gelungen  ist,  die  Asepsis  mit  dem 
gleichen  Erfolge  zu  wahren  wie  Werth  und  uns.  Ein  Drittes  n 
finden,  ist  mir  nicht  möglich  gewesen. 


^  Vgl.  seine  Arbeit  »Zur  abdominellen  Myomotomie«.  Berliner  Klinik  Nr.1% 
Koyember  1898.  p.  6 — 9;  vgl.  anch  Zweifel  »Die  Behandlung  der  Myome«.  Ret 
für  den  YIH.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  m  Berlin  1899. 
Yerhandlungen  p.  81. 

21  Um  eine  experimentelle  Tatsache  dafür  beizubringen,  daß  das  Blut  außeibtib 
des  Elreislaufes  andere  Eigenschaften  annimmt,  führe  ich  an,  was  G.  Klemperer 
neuerdings  gefunden  hat,  daß  nämlich  Blut  außerhalb  der  Zirkulationsorgane  Hin- 
saure  in  Harnstoff  und  Oxalsäure  zu  zerlegen  imstande  ist;  vgl.  seine  Arbeit  »Ülier 
die  extravaskuläre  Zerstörung  der  Harnsäure  durch  Blut«,  ZentralbL  für  innere 
Medizin  1904.  p.  1289.  Femer  erinnere  ich  daran,  daß  man  heutzutage  davon  ab* 
gekommen  ist,  Todesfälle  nach  Gallenblasenruptur  auf  PeritonitiB  zurückzuführen,  daß 
dieselben  vielmehr  nach  einwandfreien  Experimenten  der  Besorption  von  QaBen- 
säuren  zuzuschreiben  sind;  vgl.  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  1903,  Bd.  ItH  X L 
Arbeit  von  Lewerenz. 

^  Zur  Behandlung  der  Blutergüsse  hinter  der  Gebärmutter.  Archiv  für  Gynä- 
kologie 1884.  Bd.  XXTT.  p.  208.    »Das  aus  der  Zirkulation  ausgetretene  Blut . . .« 
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Infolgedessen  sei  es  zugegeben,  daß  Fiat  au  vom  Standpunkte 
der  Infektion  aus  seine  beiden  Todesfälle,  wiewohl  eine  Autopsie  nicht 
gemacht  zu  sein  scheint,  für  die  Bewertung  der  Methode,  wie  man 
den  intraperitonealen  Bluterguß  behandelt,  iii  Abzug  bringt;  es  ist 
99ip  aber  unzulässig.  Ebenso  unzulässig  ist  es  von  Flatau,  unter 
diesen  Umständen  eine  Heilungsziffer  von  100^  anzugeben.  Aus  dem 
gleichen  Grunde  kann  ich  auch  Bunge  nicht  recht  geben,  wenn  er,  die 
Todesfälle  infolge  von  Anämie  in  Abzug  bringend,  6,4^  Mortalität 
berechnet,  und  bin  der  Mainung,  daß  die  Vertreter  des  Mittelweges, 
wenn  sie  die  Statistiken  namentlich  noch  in  bezug  auf  die  Sepsisfälle 
berücksichtigen ,  diesen  verlassen  müssen.  Das  einzige,  was  man 
meines  Erachtens  dagegen  einwenden  kann,  ist  das,  daß  die  Zahlen 
von  Wert h  undZweifel  gegenüber  denen  von  Olshausen,  Gusse- 
row,  Hermes  für  die  Entscheidung  einer  so  wichtigen  Frage  noch 
zu  gering  seien. 

n. 

(Aus  der  L.  und  Th.  Land  au 'sehen  Frauenklinik  in  Berlin.) 

Ein  neues  Operationsverfahren  zur  Heilung  des  totalen 
Prolapses  bei  klimakterischen  Frauen. 

Von 

Dr.  Theodor  Landau. 

In  der  Behandlung  des  totalen  Genitalprolapses  alter  oder  in  der 
Klimaxnähe  befindlicher  Frauen  bedeuteten  die  Operationen  Freund 's, 
Wertheim's  und  Fritsch's,  die  die  Gebärmutter  selbst  als  plasti- 
sches Deckungsmaterial  verwendeten,  einen  erheblichen  Fortschritt 
gegenüber  allen  bisher  geübten  Verfahren.  Jeder  Gynäkologe,  der 
diese  Operationen  ausgeführt  hat,  wird  mit  den  erzielten  Erfolgen  zu- 
frieden sein.  In  unserer  Klinik  haben  wir  gleich  nach  der  ersten 
Publikation  Wertheim's  besonders  dessen  Verfahren  geübt,  weil  bei 
ihm  im  Gegensatz  zu  Freund's  und  Fritsch's  Methoden  die  Kohabi- 
tationsfähigkeit  in  keiner  Weise  gestört  ist.  Die  Erfolge  waren  durch- 
aus zufriedenstellende.  Es  soll  jedoch  nicht  verschwiegen  werden,  daß 
zweimal  bei  sehr  großen  und  schweren  Uteris  sich  ein  Descensus  des 
in  die  resezierte  Scheide  eingenähten  Uterus  einstellte,  daß  auch 
sonst  gelegentlich  der  weit  nach  vorn  gelagerte  Uterus  von  den  Frauen 
als  etwas  Schweres  empfunden  wurde  und  damit  das  Gefühl  des 
Drängens  ähnlich  wie  vor  der  Operation  wieder  eintrat,  so  daß  das 
subjektive  Gefühl  der  Heilung  trotz  anatomisch  guter  Lage  der  Geni- 
talien bei  den  Operierten  verloren  ging.  Darum  haben  wir  wieder- 
holt bedauert,  bei  den  plastischen  Heil  versuchen  die  Exstirpation 
des  für  derartige  Patientinnen  sicherlich  lebensunwichtigen  und 
funktionslosen  Uterus  unterlassen  zu  haben.  Hätten  wir  nun  aber 
bei   diesen   Frauen  die   Gebärmutter  ausgeschnitten,   so  wäre  freilich 

43** 
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Sinn  und  Zweck  des  Freund-Wertheim-Fritsch'schen  Verfahrens 
vereitelt  gewesen,  da  dasselbe  ja  gerade  die  plastische  Verwendimg 
des  Uterus  zur  Schaffung  der  neuen  Beckenstütze  Yoraussetzt.  H&t 
doch  eben  die  UnvoUkommenheit  der  Resultate  bei  Totalexstirpation 
der  total  vorgefallenen  Genitalien  die  genannten  Autoren  zur  Er- 
findung ihres  Verfahrens  veranlaßt. 

Um  nun  aller  Eventualitäten  für  die  Zukunft  der  an  Grenital- 
prolaps  Operierten  sicher  zu  sein,  glaube  ich  eine  Methode  empfehlen 
zu  können,  die  in  einer  größeren  Reihe  von  Fällen  seit  Monaten  durch- 
aus befriedigende  Resultate  ergeben  hat. 

Die  Operation  vollzieht  sich  in  folgender  Weise: 

I.  Akt:  Desinfektion  wie  üblich.  Vorziehen  der  prolabierten  Scheide 
und  des  Uterus  nach  Anhaken  der  Portio  bis  zur  maximalen  Streckung. 

n.  Akt:  Längsschnitt  in  der  vorderen  Scheidenwand,  beginnend 
dicht  unter  der  Urethra  bis  2 — 3  cm  über  dem  äußeren  Muttermund. 

III.  Akt:  Ablösen  der  Scheidenlappen,  nach  Umschneidung  der 
vorderen  Muttermundslippe.     Abschieben  der  Blase. 

IV.  Akt:  Eröffnung  der  Plica  vesico-uterina.   Luxation  des  Uterus. 

V.  Akt:  Der  Uterus  wird  ganz  scharf  anteflektiert,  bis  das  Peri- 
toneum des  hinteren  Douglas  zugängig  ist.  Sofort  wird  letzterer  durch 
ein  oder  zwei  Silkwormnähte,  die  gleichzeitig  tief  die  Uterussubstanz 
mitfassen,  an  den  obersten  Wundwinkel  der  vorderen  Scheidenwand  ein- 
schließlich der  vorderen  freien  Bauchfelllamelle  geheftet;  und  zwar 
so,  als  wollte  man  nicht  nur  die  Hinterwand  des  Uteruskorpus,  sondern 
der  Cervix  vaginea  fixieren.  Durch  diese  Tfaht  ist  die  Bauchhöhle  fast 
völlig  verschlossen. 

VI.  Akt:  Abbinden  der  Adnexe  längs  der  Seitenflächen  des  Uterus, 
bzw.,  wenn  nötig,  Exstirpation  der  Adnexe  beiderseits,  wobei  die 
Stümpfe  immer  an  entsprechende  Teile  der  Scheidenlappen  geknüpfi 
werden. 

VIL  Akt:  Ist  erst  das  Korpus  frei,  so  wird  mit  dem  Messer  ¥on 
vom  nach  hinten  der  größte  Teil  des  Uterus  plus  oberer  hinterer 
Scheidenwand  reseziert,  wobei  man  ganz  nach  Belieben  ein  mehr  oder 
minder  großes  Stück  der  Uterus-  bzw.  Cervixhinterwand  stehen  läßt 
Dabei  Versorgung  der  spritzenden  Gefäße  beiderseits.  Das  Punktum 
fixum  für  die  Exzision  bildet  der  vom  fixierte  Douglas. 

VIII.  Akt:  Nach  der  Abtragung  des  Uteras  werden  die  vorderen 
Scheidenlappen  nach  entsprechender  Resektion  miteinander  und  dann 
mit  der  Uterusrestwunde  durch  Naht  vereinigt;  von  unten  her  wird 
zur  Überkleidung  der  nach  der  Resektion  übrig  gebliebene  Lappen 
der  hinteren  Scheidenwand  ebenfalls  herangezogen. 

IX.  Akt:  Eine  hohe  Kolpoperineorrhapie  nach  einer  der  bekannten 
Methoden  zwecks  Bildung  eines  neuen  Septum  recto-vaginale  beschließt 
den  Eingriff,  wobei  die  Muskelstümpfe  der  Levatores  ani  natürlich 
gleichfalls  durch  versenkte  Nähte  zusammengezogen  w^erden.  — 

Wenn  ich  die  eben  beschriebene  Methode  kurz  charakterisieren 
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will,  so  handelt  es   sich  dabei  um  eine  Art  unvollständiger  Uterus- 
exstirpation ,   wobei   —   und   das  ist  der  eine  springende  Punkt  des 
Verfahrens    —    durch  eine   Fixation    des  Peritoneums    des   hinteren 
Douglas  an  den  höchsten  unter  der  Urethra  gelegenen  Teil  des  in  der 
Scheide  verlaufenden  Sagittalschnittes  eine  bleibende  Douglasfixation 
erzielt  wird.     Ferner  wird  dadurch  —  und  das  ist  der  zweite  springende 
Punkt  — ,  daß    man   einen   Muskelbalken  aus   der   Hinterwand   der 
Oervix  oder  des  Korpus  oder  beider  konserviert,  der  neu  geschaffene 
Douglas  durch  widerstandsfähiges   Gewebe  verstärkt   und    gegenüber 
dem  Druck  der  Bauchkontenta  widerstandsfähig  gemacht.  Das  Verfahren 
stellt  also  gleichsam  eine  Kombination  der  maximalsten  Übertreibung 
der  Wert  heim 'sehen  üterusfixation  mit  fast  totaler  üterusexzision  vor. 
Da  es  eben  unmöglich  ist,  nach  vorgenommener  Scheidenresektion  und 
völliger   Entfernung   der   Gebärmutter   durch   Zusammenziehung   des 
paravaginalen   und    paracervicalen  Gewebes   oder  durch  Granulieren- 
lassen eines  bei  diesen  Operationen  entstandenen  Trichters  einen  Keil 
in  den  Beckenboden  einzulassen,  so  suchte  ich  nach  Verstärkung  und 
Kräftigung  des  durch  plastische  Operationen  neu  zu  schaffenden  Stütz- 
apparates nicht  bloß  durch  Wiederherstellung  eines  starken  Dammes, 
sondern    durch  Bildung   eines  Verschlußstückes  für    das  Diaphragma 
pelvis.     Dazu  dient  eben  ein  Stück  Muskulatur  des  Uterus,   das  ent- 
sprechend   den    jeweiligen    topischen    Bedürfnissen    in    seiner    Dicke, 
Breite  und  Länge  modifizierbar  ist,  d.  h.  aus  dem  üterusfleische  model- 
liert werden  kann.     So  erhält  man  einen  resistenten  Verschluß,  ohne 
auf    der    anderen   Seite    diesen    Vorteil    mit   dem  Zurücklassen  des 
schweren,  ziehenden  Uterus  als  Ganzes  erkaufen  zu  müssen.     Daß  ein 
solches   Muskelstück    in    viel    nachhaltigerer  Weise    imstande  ist,  die 
welken  schlaffen  Teile  in   der  durch  die   Operation  wiedergegebenen 
richtigen  topographischen  Lage  zu  erhalten,  als  das  bei  totaler   Ge- 
bärmutterausschneidung  vorhandene  relativ  dünne  Narbengewebe   von 
Peritoneum,  subperitonealem  Bindegewebe  und  Schleimhaut,  ist  eben- 
so klar  wie  die  Tatsache,  daß  die  Blase  niemals  diesen  starken  mus- 
kulösen Verschluß  verschieben  und  verrücken  kann. 

Es  muß  übrigens  bemerkt  werden,  daß  es  für  die  anatomische 
Auffassung  der  Prolapse  durchaus  zutrifft,  was  Küstner  sagt  (Ver- 
handlungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  zu  Würzburg. 
1905.  p.  346.):  »Das  Peritoneum  des  Beckens  findet  man  bei  allen 
Prolapsen  außerordentlich  schlaff  und  gedehnt,  vordere  wie  hintere 
Exkavation  bedeutend  vertieft;  der  Douglas  ist  fast  stets  so  tief,  daß 
er  im  Vorfall  drin  liegt. «  Wenn  man  aber  bei  der  eben  beschriebenen 
Operation  eine  Hyperanteflexio  des  Uterus  vornimmt,  ihn  gleichsam 
auf  den  Kopf  stellt,  sich  das  Peritoneum  des  hinteren  Douglas  vor- 
stülpt und  an  den  festen  und  dauernd  unbeweglichen  Teil  unter  der 
Urethra  an  die  Scheide  fixiert",  so  braucht  man  eine  weitere  Dehnung 
des  Bauchfelles  nicht  zu  fürchten,  zumal  wenn  nicht  allein  diese  dünne 
und  schlaffe  Haut  zur  Stütze  der  Bauchwand  verwendet  ist,  sondern 
mit  ihr  fest  vereinigt  Uterusmuskulatur.  — 
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Technische  Schwierigkeiten  bietet  die  Methode  in  keiner  Hinsicht. 
Durch  die  in  den  ersten  Akten  vorgenommene  Donglasvaginäfixation 
wird  die  nur  für  kurze  Zeit  offene  Bauchhöhle  fast  völlig  verschlossen, 
so  daß  sich  die  inkomplette  üterusexzision  völlig  extraperitoneal 
vollzieht:  der  ganze  Eingriff  darf  darum  als  ein  ungefährlicher  be- 
zeichnet werden. 

m. 
Missed  labour  bei  Flaoenta  praevia  centralis. 

Von 

Dr.  Chvojka,  Frauenarzt  in  Prag. 

Meinem  ehemaligen  Chef,  dem  Herrn  Prof.  Rubeska,  danke  ich 
für  diesen,  der  Ätiologie  nach  interessanten  Fall  von  Missed  labour. 

39jährige  Ylpara,  immer  gesand.  Seit  dem  17.  Lebensjahre  regelmäßige 
Menstruation.  Im  31.  Jahre  verheiratet.  Nach  einem  Jahr  langdaaemde  Geburt. 
Tote  Zwillinge.  Puerperium  normal.  Nach  zwei  Menstruationen  Schwangerschaft 
Normale  Geburt.  Puerperium  normal.  IV2  Jahr  darauf  Abortus  im  2.  Monat 
Danach  Eetroflexion  mit  Pessar  korrigiert.  Nach  V2  Jahre  wiederum  Abortus  im 
4.  Monat.  Darauf  Ketrofiexio,  Blutungen,  Curettage  mit  nachfolgender,  17  Monate 
dauernder  Amenorrhoe.  Elektrisieren,  Heilung.  Fünfte  Schwangerschaft,  Geburt 
eines  stark  entwickelten  und  deswegen  totgeborenen  Kinded.  Placenta  maouell 
gelöst  Amenorrhoe,  von  1  Jahr.  Heilung  durch  Elektrisieren.  Nene  Schwanger- 
schaft. Verlauf  regelmäßig.  Aus  Furcht,  das  Kind  könnte  wieder  zu  stark  werden^ 
beschränkte  die  Frau  ihre  Nahrungsaufnahme  auf  das  mindeste.  Die  Geburt  er- 
wartete sie  anfangs  Juli.  Am  27.  Juli,  angeblich  nach  einer  Aufregung,  stellten 
sich  die  Geburtswehen  ein,  welchen  auffallend  lebhafte  Fruchtbewegungen  voran- 
gingen. Bald  aber  hörten  die  Wehen  auf,  und  seit  dieser  Zeit  waren  auch  keine 
Kindsbewegunjfen  mehr  fühlbar.  Ein  Arzt,  der  die  Frau  schon  früher  untersucht 
hatte,  hörte  keine  Herztöne.  Seitdem  bestand  nur  hier  und  da  ein  stechender 
Schmerz  in  der  Gegend  der  Symphyse  und  ein  eigentümliches  Gefühl  von  Kälte 
im  Leibe.     Gemütsdepression,  Kräfteabnahme. 

Die  Frau  ist  von  starkem  Körperbau.  Innere  Organe  gesund.  Brustdrüsen 
gut  entwickelt,  kein  Kollostrum.  Bauch  prall  gespannt,  bei  Berührung  sehr  schmerz- 
haft. Uterus  drei  Finger  unter  dem  Proc.  xyph.;  im  Fundus  ein  großer  Teil; 
wahrscheinlich  das  Beckenende.  Kleine  Teile  sowie  der  Rücken  nicht  zu  erkennen. 
Keine  Herztöne.  Das  vordere  Scheidengewölbe  tief  herabgedrückt  durch  eisen 
runden,  ziemlich  weichen  Teil  (Kopf?).  Scheidenteil  etwa  1  cm  lang,  Muttermund 
für  den  Finger  durchgängig,  Halskanal  etwa  2  cm  lang,  der  innere  Muttennund 
für  die  Fingerspitze  durchgängig. 

Der  Harn  normal. 

10  Tage  nach  der  Untersuchung,  also  etwa  2  Monate  nach  dem  erwartet 
Schwangerschaftstermin,  schwache  Geburtswehen.  Brauner,  blutig  schleimiger  Aus- 
fluß. Wehen  dauern  schwach  bis  26.  September  an,  werden  dann  regelmäßig,  die 
Pausen  sind  kürzer.  Temperatur  38,2,  Puls  106.  Den  27.  September  keine  Wehen, 
Temperatur  37,9,  Puls  84.  Am  28.  September  schwache  Wehen  gegen  Abend  und 
Nacht  stärker,  früh  enorme  Drangwehen.  Temperatur  37,1,  Puls  96.  Bei  meiner 
Ankunft  Kopf  im  Beckenausgang.  Ich  konstatierte:  Kopf  sehr  groß,  Knochen 
schlottern.  Muttermund  nicht  verstrichen,  um  den  Hals  der  Frncht  zusammen- 
prezogen.  Die  Wehen  ließen  allmählich  nach,  bis  sie  endlich  vollkommen  aufhorten. 
Da  es  unmöglich  war,  die  Frucht  durch  den  Zug  am  Kopfe  herauszuziehen,  wurden 
die   Schultern   lege  artis   auf  dem  Querbette  herausgezogen,    worauf  der  übrige 
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Korper  leicht  folgte.  Kind  faultot,  5  kg.  Mit  dem  Körper  ist  ein  wenig  brei- 
artiges, übehiechendes  Fruchtwasser  abgegangen.  Früher  hat  weder  die  Kreißende 
Doch  die  Hebamme  irgendeinen  Wasserabgang  bemerkt.  Jetzt  stellten  sich  wieder 
starke  und  schmerzhafte  Kontraktionen  ein,  aber  trotzdem  kam  die  Nachgeburt 
nicht  zum  Vorschein.  Die  Untersuchung  bestätigte  die  Annahme,  daß  die  Pia- 
centa  durch  den  mangelhaft  eröffneten  Halskanal  eingeklemmt  ist.  Die  teilweise 
in  die  Scheide  bereits  geborene  Placenta  wurde  durch  vorsichtiges  Drehen  mit  dem 
gelösten  Teile  nach  außen  befördert.  Die  ausgebreitete  Fläche  der  Placenta  war 
etwa  zweimal  so  groß  wie  die  ausgebreiteten  Eihäute,  so  daß  die  Placenta  den 
größeren  Teil  der  Innenfläche  des  Uterus  einnahm.  Wie  gewöhnlich  in  solchen 
FaUen,  war  auch  hier  die  Placenta  dünn,  atrophisch,  spröde,  rauh,  wie  mit  Sand 
bestreut.  Sonst  war  weder  an  der  Placenta  noch  an  der  Nabelschnur  etwas  anderes 
za  sehen,  was  das  Absterben  der  Frucht  erklären  könnte.  Der  Verlauf  des  Wochen- 
bettes war  normal.  Die  Temperatur  am  ersten  Abende  nach  der  Entbindimg  37,8, 
seit  der  Zeit  immer  normal,  der  üble  Geruch  des  Wochenflusses  am  4.  Tage  nicht 
mehr  bemerkbar.  Seit  der  Zeit  ist  die  Frau  bis  auf  die  Retroflexio  des  Uterus 
vollkommen  gesund. 

Die  Publikation  dieses  Falles  schien  mir  aus  verschiedenen  Gründen 
berechtigt.  Zuerst  ist  es  ein  schönes  Beispiel  des  Missed  labour,  wo 
dieses  Vorkommnis  einzig  und  allein  die  kolossale  Placenta  praevia 
centrahs  verschuldet  hatte.  Denn,  wie  ich  erwähnt  habe,  hatte  die 
Placenta  d^n  größten  Teil  der  Innenfläche  des  Uterus  eingenommen, 
infolge  dessen  konnte  sich  wahrscheinlich  kein  unteres  Uterussegment 
entwickeln,  was  zur  Folge  hatte,  daß  die  Uteruskontraktionen  während 
der  Schwangerschaft  fehlten  oder  sehr  schwach  waren.  Deshalb  hat 
die  Frau  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  nicht  geblutet.  In- 
folge des  Ausbleibens  der  Schwangerschaftskontraktionen  konnte  sich 
der  Halskanal  nicht  öffnen.  Die  Placenta  hat  sich  folglich  im  Mutter- 
munde nicht  losgelöst.  Dazu  wirkte  wahrscheinlich  auch  die  Schwere 
der  Frucht,  welche  die  Placenta  mit  dem  Kopfe  gegen  die  Uterus- 
wand drückte  und  auf  diese  Weise  die  Blutung  verhinderte.  Aber 
infolge  der  vorliegenden  Placenta  war  der  Druck  der  Frucht  auf  den 
inneren  Muttermund  entweder  ungenügend  oder  vollkommen  ausge- 
blieben, deshalb  konnte  es  nach  der  Theorie  Keilmann's  über  die 
Ursachen  der  Geburt  zur  richtigen  Zeit  nicht  zur  Geburt  kommen. 

Wahrscheinlich  wurde  schon  das  lebende  Kind  im  Uterus  über 
die  normale  Zeit  getragen,  was  man  nicht  nur  nach  der  Größe  des 
Kindes,  sondern  auch  nach  Berechnung  der  Frau,  welche  sehr  intelli- 
gent war,  annehmen  kann.  Nach  ihrer  Berechnung  sollte  sie  anfangs 
Juli  niederkommen.  Die  Geburt  begann  erst  am  27.  Juli,  so  daß  die 
Geburt  etwa  um  3  Wochen  verspätet  eintrat.  Vielleicht  ist  es  durch 
die  zunehmende  Größe  des  Kindes  Ende  Juli  so  weit  gekommen,  daß 
der  Druck  des  Eies  auf  die  paracervicalen  Ganglien  die  Kontraktionen 
des  Uterus  zur  Folge  hatte.  Nachdem  aber  dieser  Druck  v^egen  der 
Größe  der  vorliegenden  Placenta  abgeschwächt  worden  war,  haben 
die  Wehen  bald  aufgehört. 

Interessant  ist  dieser  Fall  auch  wegen  des  Modus,  wie  die  Frucht 
abgestorben  ist.  Ich  glaube,  daß  dies  rein  mechanisch  geschehen  ist, 
daß  nämlich  der  große  Kopf  und  überhaupt  die  große  Frucht  auf  die 
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Placenta  gedrückt  hatte.  Mit  der  zunehmenden  Größe  der  Frucht 
hat  auch  der  Druck  zugenommen,  bis  endlich  der  Blutkreislauf  in 
der  Placenta  vollkommen  aufhörte,  was  den  Tod  der  Frucht  zur 
Folge  hatte.  Später  ist  es  zur  Zersetzung  gekommen,  die  Fäulnis- 
Stoffe  im  Blutkreislaufe  der  Frau  haben  dann  das  Zentrum  für  die 
Uterustätigkeit  gereizt,  bis  es  zu  neuen,  mächtigen  Kontraktionen  ge- 
kommen ist,  welche  dann  allein  die  übergroße,  aber  weiche  Frucht 
durch  die  atrophische  Placenta  durchgetrieben  haben  und  die  Ent- 
leerung des  Uterus  bewirkten. 


Neue  Bücher. 

1)  J.  J.  Pal  (Wien).    Gefäßkrisen.  Mit  7  Fig.  V,  275  S.  gr.8. 

Leipzig.  S.  Hirzel,  1905.    M  8.—. 

In  gewissen  Phasen  einer  Reihe  von  Erkrankungen  (Bleivergiftung, 
Arteriosklerose,  Tabes,  Nephrolithiasis  und  Cholelithiasis,  Nephritis, 
gewisse  zerebrale  Affektionen  —  besonders  epileptiforme  Zustände  — 
und  Neurosen  der  Extremitäten)  spielen  Gefäßvorgänge  eine  hervor- 
ragende Rolle.  Die  Summe  der  sich  hieran  anschließenden  Erschei- 
nungen nennt  Verf.  Gefäßkrisen.  Sie  sind  bei  den  genannten  Krank- 
heiten durch  Gefäßkonstriktion  in  den  verschiedensten  Gefäßbezirkeu 
bedingt,  wonach  Verf.  den  abdominellen  und  pektoralen  Typus,  die 
zerebralen  Formen,  die  Extremitätenkrisen  und  die  allgemeine  große 
G^fäßkrise  unterscheidet,  zwischen  welchen  Formen  es  wiederum  Kom- 
binationen und  ursächliche  Zusammenhänge  gibt  Verf.  bezeichnet  die 
Krisen  mit  dem  Namen:  Hochspannungskrisen.  Außerdem  gibt  es 
noch  durch  Lähmung  der  Vasomotoren  (durch  Infektion,  nervöse  Er- 
krankungen usw.)  bedingte  Gefäßkrisen,  die  mit  einer  Erweiterung  der 
Gefäße  einhergehen. 

Auch  die  Eklampsie  ist  nach  F.  die  Folge  einer  sich  entwickelnden 
Gefäßkrise.  Sie  steht  in  vollster  Analogie  mit  der  Urämie.  Doch  ver- 
mag schon  der  Geburtsakt  allein  —  und  nicht  nur  das  noch  un- 
bekannte Eklampsietoxin  —  durch  Steigerung  des  Gefäßdruckes  bei 
dazu  disponierten  Individuen  eklamptische  Anfälle  auszulösen.  Dis- 
poniert sind  aber  dazu  gerade  Schwangere,  besonders  aber  Nephritiker. 
Dem  Anfalle  geht  immer  eine  »Hochspannung«  voraus  und  dauert  bis 
zur  Akme.  Durch  Beseitigung  derselben  werden  die  Krankheitssym- 
ptome meist  sofort  gebessert.  Am  besten  geschieht  das  durch  den 
Abschluß  des  Geburtsaktes,  womit  stets  ein  Sinken  des  Druckes  ein- 
hergeht. Anfälle  im  Puerperium  erfordern  eine  entsprechende  Regulie- 
rung bzw.  Herabsetzung  der  Gefäßspannung.  Als  Mittel  dazu  kommen 
in  Betracht:  Aderlaß,  Pilokarpin,  Chloralhydrat,  Schwitzbäder  usw. 

Bei  sonstigen  Gefäßkrisen  hat  Verf.  besonders  vom  Amylnitrit 
Erfolge  gesehen,  femer  von  einer  Kombination  von  Morphin  mit 
Atropin. 
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Natürlich  erfordern  die  auf  Gefäßdilatation  beruhenden  depres- 

sorischen  Krisen  eine  andere  Behandlung  (Physostigmin). 

Michel  (Koblenz). 

2)  M.  Runge  (Göttingen).    Der  Krebs  der  Gebärmutter.    Ein 
Mahnwort  an  die  Frauenwelt.    Nach  einem  Vortrage.    23  S. 

und  4  Bl.    8. 

Berlin,  J.  Springer,  1906.    Jf  —.50. 

Nach  Art  des  bekannten  Winter 'sehen  Flugblattes  populär  ge- 
faßte kurze  Broschüre  über  die  anatomischen  und  klinischen  Symptome 
des  Gebärmutterkrebses   und  dessen  Therapie.     Beigegeben  sind  dem 

Heft  einige  Exemplare  eines  diesbezüglichen  »Merkblattes«. 

Michel  (Koblenz). 

3)  G.  Scliinorl  (Dresden)  ^  Die  pathologisch-histologischen  Un- 
tersuchungsmetboden.   3.  neu  bearb.  Aufl.   XI.   32'J  S.   gr.  b. 

Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel,  1905.    Jf  8.75;  geb.  uT  10.—. 

Die  dritte  Auflage  dieses  bekannten  Handbuches  bringt  wiedei*um 
mannigfache  Ergänzungen  und  Umarbeitungen,  die  durch  die  neueren 
einschlägigen  Arbeiten  notwendig  erschienen.  Daß  hierbei  nur  wirk- 
Uch  empfehlenswerte  und  bereits  erprobte  Neuerungen  Aufnahme  fan- 
den, dafür  bürgt  schon  der  Name  des  Verf.s.  Sei  drum  auch  diese 
neue  Auflage  allen  empfohlen,  die  sich  auf  diesem  Gebiete  Rat  holen 
wollen!  Michel  (Koblenz). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

536.  Sitzung  vom  17.  April  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Füth;  Schriftführer:  Herr  Baus  eher  i.  V. 

I.  Herr  Kisel  berichtet  unter  Vorlegung  der  makroskopischen  und  mikro- 
skopischen Präparate  über  einen  Fall  von  primärem  Chorionepitheliom  der 
Tube. 

Die  Präparate  stammen  von  einer  25jährigen  Frau,  die  etwa  ^/i  Jahr  nach 
Erscheinungen,  die  auf  einen  tubaren  Abort  hindeuteten,  wegen  wiederholter 
Blutungen  und  heftigen,  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  die  Frauenklinik  auf- 
suchte. Hier  wurde  durch  Laparotomie  (Geh. -Rat  Zweifel)  ein  etwa  kindskopf- 
großer Tumor  der  linken  Adnexe  entfernt.  Das  Geschwulstgewebe  bestand  zum 
größten  Teil  aus  einer  eigenartigen  hämorrhagischen  fibrinösen  Masse,  die  etwa 
an  das  Aussehen  von  Flacentargewebe  erinnerte;  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung erwies  sich  die  Geschwulst  als  ein  von  der  linken  Tube  ausgehendes 
Chorionepitheliom,  und  zwar  von  der  typischen  Form.  Etwa  2V2  Monate  nach  der 
Operation  wurde  ein  neuer  Tumor  im  kleinen  Becken  konstatiert,  der  sehr  schnell 
an  Umfang  zunahm  und  etwa  4  Monate  nach  der  Operation  den  Tod  herbeiführte. 
Es  fand  sich  bei  der  Sektion  ein  kolossales  metastatisches  Chorionepitheliom,  das 
den  Baum  zwischen  dem  sehr  stark  in  die  Länge  gezogenen  Uterus,  der  selbst 
ganz  frei  von  GteschwulstbUdung  war,  und  dem  Bektum  einnahm,  sich  unter  dem 
Peritoneum,  namentlich  an  der  linken  Seite  weit  aus  dem  kleinen  Becken  hervor- 
wolbte  und  sowohl  nach  der  Scheide  als  an  zwei  Stellen  auch  in  das  Bektum  durch- 
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gebrochen  war.  Zahlreiche  Geschwulstmetastasen  von  der  gewohnlichen  Beschaffen- 
heit fanden  sich  in  der  Leber;  die  Lungen  waren  dicht  gesprenkelt  durch  kleinste 
hämorrhagische  Fleckchen,  die  sich  mikroskopisch  als  durch  kleine  Geschwnlst- 
embolien  bedingt  erwiesen,  die  hier  und  da  auch  bereits  zur  Bildung  kleiner  se- 
kundärer Geschwulstknoten  geführt  hatten. 

Herr  Risel  demonstriert  ferner  zwei  Fälle  von  großen  doppelseitigen 
multilokularen  Qyarialkystomen  vom  Bau  der  Luteincysten  bei 
Blasenmole.  In  beiden  Fällen  waren  die  Frauen  kurze  Zeit  nach  der  Ausstoßung 
einer  Blasenmole  an  Sepsis  zugrunde  gegangen.  An  der  Placentarstelle  des  Uterus 
fanden  sich  inmitten  der  fibrinos-eitrigen  Auflagerungen  beide  Male  noch  B^ste  von 
Blasenzotten  mit  gewuchertem  Epithel  und  eine  sehr  lebhafte  Einwanderung  iso- 
lierter ektodermaler  Zellen  in  die  Decidua  basilis.  Die  Ovarien  waren  hühnerei- 
bis  über  apfelgroß  und  ganz  eingenommen  von  multiplen  Cysten  verschiedener 
Größe,  die  durch  schmälere  oder  breitere  Septen  voneinander  getrennt  waren, 
die  an  der  glatten  Bauchwand  der  Hohlräume  z.  T.  eine  deutlich  gelbe  I^bung 
zeigten.  Mikroskopisch  erwiesen  sich  die  Cysten  sämtlich  als  Luteincysten;  das 
die  Innenfläche  auskleidende  Luteingewebe  war  nicht  nur  in  den  verschiedenen 
Cysten,  sondern  auch  in  jeder  einzelnen  Cyste  an  verschiedenen  Stellen  der  Wand 
sehr  verschieden  stark  entwickelt.  Partien,  wo  die  Wand  von  breiten  Bändern 
von  Luteinzellen  gebildet  wurde ,  gingen  allmählich  über  in  andere ,  wo  sich  nnr 
eine  einfache  Lage  solcher  Zellen  noch  nachweisen  ließ.  Im  Ovarialstroma  der  Septen 
waren  ebenfalls  reichliche  Luteinzellwucherungen  und  auch  scheinbare  Luteinzell- 
verlagerungen  vorhanden.  Vortr.  berichtet  im  Anschluß  daran  über  die  Unter- 
suchungen, die  er  zum  Vergleich  an  den  Ovarien  des  früher  von  Marchand  be- 
schriebenen Falles  von  Blasenmole  in  situ,  sowie  des  früher  von  M.  und  von  ihm  selbst 
ausführlich  mitgeteilten  Fälle  von  Chrionepitheliom  (im  ganzen  bei  10  Fällen  von 
Chorionepitheliom)  angestellt  hat.  In  allen  diesen  Fällen  (bis  auf  einen)  konnte  er  eben- 
falls das  Vorhandensein  von  größeren  oder  kleineren  Luteincysten  in  den  Ovarien 
nachweisen,  die  ähnlichen  Variationen  hinsichtlich  der  Entwicklung  der  die  Cysten 
verkleidenden  Luteinzell schiebt  zeigten,  wie  die  bei  den  demonstrierten  Fällen ;  anch  im 
Ovarialstroma  war  in  einzelnen  dieser  Fälle  eine  lebhafte  Luteinzell  Wucherung  vor- 
handen. In  mindestens  dem  gleichen  Maße  wie  in  diesen  Fällen  von  Chorionepithe- 
liom, z.  T.  aber  auch  noch  stärker  ausgeprochen,  fand  Vortr.  eben  dieselben  Verände- 
rungen an  den  Ovarien,  aber  auch  in  mehreren  Fällen  von  Extra-uterin-Gravidität  nnd 
von  normaler  Gravidität  in  verschiedenen  Stadien  und  schließlich  auch  bei  nicht  gra- 
viden oder  nicht  puerperalen  weiblichen  Individuen.  Vortr.  kann  daher  in  derLutein- 
zellwucherung  und  Luteincystenbildung  nichts  für  Blasenmole  und  ChorionepitheUom 
Spezifisches  erblicken,  er  kommt  somit  unabhängig  zu  dem  gleichen  Resultat 
wie  Wallart  und  Seitz  vor  ihm.  Sehr  auffallend  bleibt  aber  trotz  alledem,  daß 
gelegentlich  gerade  bei  Blasenmole  diese  Luteincysten  so  gewaltige  Dimensionen 
erreichen  können,  wie  in  den  demonstrierten  und  den  bereits  bisher  in  der  Literatur 
mitgeteilten  Fällen. 

n.  Herr  Füth  stellt  eine  Pat.  vor,  die  nach  Entfernung  eines  malignen  Nieren- 
tumors entlassen  wird. 

III.  Demonstration. einer  Wöchnerin,  beider  ein  Fibroma  mol- 
luBCum  der  Scheide  ein  Geburtshindernis  abgab. 

25jährige  I  para  ohne  anamnestische  Besonderheiten.  Sie  hat  seit  ihrer  Kind- 
heit am  ganzen  Körper,  namentlich  am  flumpfe,  diese  zahlreichen  Naevi  pigmentosl 
kleinere  Fibrome,  die  sie  hier  sehen.  Ein  großes  Fibroma  molluscum  nimmt  die 
Beugeseite  des  linken  Oberschenkels,  die  linke  Gesäßhälfte  ein  und  erstreckt  sich 
nach  vorn  über  den  Damm  und  die  Vulva.  Die  Geschwulst  ist  lipomatös  erweicht 
und  hängt  in  einer  Reihe  von  schlaffen  Wülsten  und  Säcken  herab.  Es  ist  ein  typischer 
Fall  eines  großen  Fibroma  molluscum  Virchow,  das  nur  interessant  wurde  dadurch, 
daß  es  vermöge  seiner  Ausdehnung  zu  einem  absoluten  Geburtshindemis  wurde. 

Die  Kreißende  stand  am  Ende  der  Zeit  und  hatte  seit  24  Stunden  Wehen,  tis 
sie  zu  uns  kam.     Die  äußere  Untersuchung^ ergab:  Ipara,  10.  Monat,  L  Schädel- 
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läge,  Kind  lebt,  mittelgroß,  tm  Becken  nichts  Abnormem.  JDie  ionere  Untenuchung- 
httte  folgendei  Ergebnis:  die  Yt^pna  ist  in  ihrem  zweiten  Drittel  in  ein  aturee, 
«i«  dnrch  feste  fiindegeirebsinassen  gemauertes  Kohr  vernaridelt,  dos  nur  cwei 
Fingera  den  Dnrcbtritt  gestattet.  Der  Muttermund  war  bei  der  ersten  Unter- 
■Dchuiig  Smorkatückweit  eröffnet,  seine  Bander  ziemlich  rigide;  die  Blase  war 
gesproDgen,  der  vorliegende  Kopf  beweglich,  2  Finger  breit  oberhalb  der  Interapjn&l- 
Unie.  Es  vor  baJd  evident,  daß  diese  Stenose  der  Vagina  ein  absolutes  Oeburte- 
hindemis  bildete.  Denn  Versuche  digitaler  Erweiterung  waren  ergebnislos.  Ebenso 
ein  etark  gerollter  Kolpeurynter,  der  hinter  die  enge  Stelle  gelegt  wurde. 

Es  hätte  nun  KaieerBchnitt  in  Frage  kommen  müssen;   aber   die  Temperatur 
der  Frau  war  bereits  über  38°,  Mekonium  ging  ab,  so  daß  dieser  Ausweg  aus- 


la  rapidem  Anstieg  erreichte  die  Frau  fast  40°  [Aualmeaaung,  die  Herztöne 
des  Kindes  zeigten  sein  nahes  Ende  an.  Es  wurde  daher  beschlossen,  durch  Inzi- 
sianen  so  viel  Flatz  zu  schaffen,  als  zur  Perforation  des  Kindes  benötigt  wurde.  Mit 
dem  Metrotom  wurden  beiderseits  schräge  Inzisionen  angelegt,  etwa  da,  wo  nor- 
malerweise die  Ränder  des  Columna  rugarum  posterior  verlaufen  würden.  Darauf 
Perforatioii  mit  dem  Zweifel'schen  Perf Oratorium,  und  zwar  ohne  Deckung  durch 
die  Hand,  dagegen  unter  Kontrolle  des  Angee,  indem  die  Sdieide  durch  Doyen' sehe 
Platten  weit  auseinander  gehalten  wurde.  Mittelbranche  und  Hinterhauptsbrancbe 
des  Zweifel-Äuvard'sclien  Kephalkraniokiasten  wurden  leicht  angelegt,  das 
Geaichtsblatt  des  Instrumentes  mußte  aber  wieder  ohne  Handdeckung  eingelegt 
werden,  indem  der  Muttermund  mit  einem  Dojrenblatt  zur  Seite  gehalten  wurde.  Die 
Extraktion  ging  nun  ganz  leicht  voDstatten.  Die  befürchtete  größere  Blutung  trat 
nicht  ein,  obwohl  ein  kleiner  GerriTcriß  entstanden  war  und  die  rechte  Scheiden- 
inzision  bis  in  das  paracervicale  Qewebe  nnd  das  Septum  nirethro vaginale  weiter- 
gerissen war.    Es  wurde  nur  die  üntenninierung  des  Septumrisses  durch  Nähte 
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ausgeschaltet,  im  übrigen  aber  der  Scheidenriß  tamponiert.  Verlauf  bis  jetzt  fieberfrei. 
Es  zeigt  sich  jetzt  schon,  daß  der  Fibromring,  welcher  übrigens  eine  WandstiixiEe 
von  6  cm  hat,  in  seiner  Kontinuität  vollkommen  wiederhergestellt  ist,  obwohl  der 
Biß  nicht  vernäht,  sondern  tamponiert  worden  war. 

Der  vorliegende  Fall  gehört  zu  den  selten  vorkommenden,  wo  Anomalien  der 
Scheide  ein  absolutes  Geburtshindemis  abgeben.  Einen  ähnlichen  fand  ich  bifiher 
in  der  Literatur  nicht. 

Bei  einer  zweiten  Schwangerschaft  wird  sich  die  Pat.,  um  ein  lebendes  Kind 
zu  bekommen,  dem  Kaiserschnitt  unterziehen. 

IV.  Demonstration  von  Uterus  und  Fruchtsack  einer  aasge- 
tragenen geplatzten  Extra-uterin-Gravidität. 

Pat.,  eine  40jährige  Ilpara,  die  ihr  erstes  Kind  vor  16  Jahren  bekam,  wurde 
eingeliefert  mit  der  Diagnose  Peritonitis  am  Ende  der  Gravidität.  Nach  Angabe 
des  Arztes  hat  sie  seit  8  Tagen  Fieber,  z.  T.  bis  39^,  und  mehrfach  Schüttelfrost  und 
Erbrechen  gehabt. 

Befund:  Ilpara,  10.  Monat,  Kind  anscheinend  tot.  Abdomen  mächtig  aus- 
gedehnt, prall  gespannte  ödematöse  Bauchdecken,  überall  empfindlich.  Median  eine 
der  Größe  eines  graviden  Uterus  entsprechende  Dämpfung  des  Perkussionsschalles, 
seitlich  und  oberhalb  davon  tympanitischer  Schall,  zu  beiden  Seiten  des  Leibes 
hinten  handbreit  Dämpfung.  An  einer  umschriebenen  Stelle  rechts  des  Nabels  ein 
kleiner  Kindsteil  undeutlich  zu  fühlen,  sonst  bei  der  Spannung  und  der  Empfind- 
lichkeit der  Bauchdecken  nichts  zu  palpieren.  Andeutung  von  Fluktuation,  nicht 
so  deutlich  wie  bei  Ascites.     Temperatur  37,3,  Puls  144. 

Innerliche  Untersuchung:  Portio  erhalten,  zapfenförmig,  Muttermund  geschlossen. 
Scheidengewölbe  schlaff,  kein  vorliegender  Teil  zu  finden. 

Als  wahrscheinlichste  Diagnose  wurde  angenommen:  Peritonitis  im  Gefolge 
von  Uterusruptur  oder  Perityphlitis. 

Operation:  Handbreite  schräge  Inzision  rechts  in  der  Gegend  des  vermuteten 
Coecums;  Entleerung  dunkelgrün  gefärbter,  fibrinhaltiger,  seröser,  nicht  riechender 
Flüssigkeit,  die  beim  Lösen  der  verklebten,  stark  gereizten  Darmsohlingen  in  immer 
größerer  Menge  auftritt.  Abtasten  des  Leberrandes  mit  der  schlaff  gefülten  Gallen- 
blase. Von  einem  paratyphlitischen  Abzesse  keine  Spur.  Ein  dem  schwangeren 
Uterus  an  Größe  und  Form  ähnlicher,  mit  dem  Peritoneum  verklebter  Körper  wird 
z.  T.  abgetastet.  Unter  dünner  Decke  enthält  derselbe  Kindsteile;  ein  Riß,  soweit 
Abtasten  möglich,  nicht  gefunden.  Schluß  der  Inzisionswunde.  Probeinzision  auf 
der  linken  Seite,  im  Bereiche  der  hinteren  Dämpfung.  Dieselbe  Flüssigkeit  entleert 
sich.  Darmschlingen  verklebt.  Der  das  Kind  enthaltende  Körper  wird  ab- 
getastet. Momentan  eine  starke  Blutung:  angerissenes  Gefäß,  oder  angerissene 
Hämatokele  oder  subseröses  Hämatom? 

In  der  Mitte  des  Leibes,  sind  jetzt  unter  den  infolge  der  Entleerung  schlaffer 
gewordenen  Bauchdecken  Kindsteile  direkt  unten  der  Haut  zu  tasten.  Wegen  der 
Blutung  Medianschnitt  von  Symphyse  bis  Nabel.  Vor  liegt  der  Fruchtsack  mit  dem 
ausgetragenen  mazerierten  Kinde  darin,  derselbe  entspricht  der  rechten  Tube,  ist 
mit  dem  stark  faustgroßen  Uterus  etwa  handtellerbreit  zusammenhängend  und  an 
der  hinteren  Seite  geplatzt.  Hier  war  dann  eine  Blutung  zwischen  die  verklebten 
Darmschlinj^en  erfolgt.    * 

Nach  Entfernung  des  Kindes  Abtragen  des  Fruchtsackes  (Partienligatur),  Ver^ 
sorgung  des  Stumpfes.  Ein  Teil  des  am  Uterus  festsitzenden  Placentaigewebes 
konnte  nicht  entfernt  werden.  Drainage  durch  den  Donglas  in  die  Scheide.  ScUuB 
der  Bauchwunde. 

Am  anderen  Tage  Exitus  letalis. 

Die  Sektion  ergab  Peritonitis  chronica  fibrosa  sinistra,  Peritonitis  fibrino-paro- 
lenta  ichorosa  diffusa.    Hepar  adiposum,  Anaemia. 

An  dem  Kinde  war  bei  der  Sektion  nichts  Besonderes  gefunden.  Bemerkesi' 
wert  ist  aber  die  Größe.  —  Es  war  54  cm  lang  und  wog  4170  g.  Das  ist  ein 
exquisit  hohes  Gewicht  für  eine  Extra-uterin-Frucht. 
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Der  vorliegende  Uterus  ist  nur  10  cm  ^roß,  bemerkenswert  an  demselben  die 
z.  T.  mächtig  verdickte,  diffus  dunkelrote  Schleimhaut.  An  der  rechten  Tubenecke 
and  lockere,  zottige  Gewebsmassen,  z.  T.  in  Ligaturen  eingeschnürt.  Das  ist 
zurückgebliebenes  Placentargewebe. 

Das  linke  Ovarium  ist  ganz  in  Verwachsungen  eingebettet,  die  Tube  nicht 
deutlich  zu  erkennen. 

Der  Fall,  welcher  demnächst  in  einer  Dissertation  näher  beschrieben  werden 
wird,  ist  von  Interesse  namentlich  in  diagnostischer  Beziehung. 

Das  Vorhandensein  einer  Extra-uterin-Gravidität  hätte  man  diagnostizieren 
kömien,  wenn  der  Uterus  mit  der  Sonde  ausgetastet  worden  wäre.  Aber  da  nach 
der  Anamnese  eine  ausgetragene  Gravidität  vorliegen  mußte,  wegen  der  Spannung 
des  Leibes  aber  nicht  durch  die  Falpation  festgestellt  werden  konnte,  wie  groß 
der  Uterus  war,  daß  etwas  Abnormes  vorlag,  so  kam  man  gar  nicht  auf  den 
Gedanken,  zur  Sonde  zu  greifen. 

Eigentümlich  ist  auch  die  Anamnese.  Gar  keine  Besonderheiten  im  Verlaufe 
der  Schwangerschaft,  kein  SchmerzanEall  oder  plötzliches  Auftreten  von  Schwäche, 
das  von  dem  Platzen  des  Fruchtsackes  verursacht  wäre.  Nur  allmähliches  Auftreten 
von  Symptomen,  die  schließlich  in  ihrer  Gesamtheit  das  Bild  der  Peritonitis  boten. 

V.  Herr  Günther  (Dessau):  demonstriert  einen  wegen  Portiokarzinoms  von 
ihm  vaginal  totalexstirpierten  Uterus,  bei  dem  er  vor  16  Jahren  wegen  Portio- 
karzinom die  hohe  Amputation  der  Cervix  ausgeführt  hatte.  Die  Frau  hatte  danach 
noch  zweimal  geboren. 

Auf  die  dahingehende  Anfrage  des  Herrn  Plaut  berichtet  Herr  Glockner 
über  die  an  der  hiesigen  Klinik  mit  der  vaginalen  Totalexstirpation  gewonnenen 
Dauerresultate. 

VI.  Herr  Füth.  Über  die  Behandlung  des  intraperitonealen  Blut- 
ergusses nach  Tubenrupturen."  (Als  Orginalaufsatz  in  dieser  Nummer  er- 
schienen.) 

Diskussion.  Herr  Littauer  möchte  mit  dem  Vortr.  ein  Hauptgewicht 
darauf  legen,  daß  rechtzeitig  und  reichlich  von  der  subkutanen  Kochsalz- 
infosion  Gebrauch  gemacht  werde,  weiter  käme  die  ausgiebige  Anwendung  der 
üblichen  Analeptika  und  die  reichliche  Wärmezufuhr  post  operationem  (am  besten 
durch  Bestrahlung  mittels  elektrischer  Glühlampen)  in  Betracht.  Im  Prinzip  ist  L. 
mit  dem  Vortr.  auch  darin  einverstanden,  daß  das  Blut  aus  der  Bauchhöhle  zu  entfernen 
ist;  bei  sehr  erschöpften  Frauen  dürfte  man  sich  aber  mit  Entfernung  der  Haupt- 
massen des  Blutes  begnügen.  Daß  man  bei  aseptischem  Operieren  wegen  Zurück- 
lassen von  Blut  nicht  gar  zu  ängstlich  zu  sein  braucht,  zeigen  die  quoad  infectionem 
sehr  guten  Resultate  Fla  tau 's.  Aus  den  beiden  Anämietodesfällen  F. 's,  die  noch 
sehr  der  Aufklärung  bedürfen,  möchte  L.,  der  ein  entschiedener  Gegner  der  Statistik 
mit  kleinen  Zahlen  ist,  noch  keine  Schlußfolgerungen  ziehen.  L.  hat  5mal  bei  freiem 
Bluterguß  in  die  Bauchhöhle  operiert,  stets  mit  gutem  Erfolg. 

Herr  S  kutsch:  Ich  stimme  im  wesentlichen  den  Ausfuhrungen  des  Vortr. 
bei.  Auch  ich  halte  es  für  richtig  das  ergossene  Blut  bei  der  Operation  zu  ent- 
fernen, um  damit  den  besonders  günstigen  Nährboden  für  etwa  hineingelangte 
septische  Keime  zu  beseitigen.  Der  Vorteil,  der  durch  Erhöhung  des  Blutdruckes 
infolge  der  Resorption  des  Blutes  erzielt  würde  läßt  sich  ebenso  oder  wohl  noch 
besser  darch  Zufuhr  physiologischer  Kochsalzlösung  sofort  nach  Stillung  der  Blutungs- 
quelle,  also  noch  während  der  Operation,  erreichen.  Statt  der  subkutanen  Ein- 
verleibung hat  sich  mir  auch  das  Einlaufenlassen  in  den  Darm  gut  bewährt;  letzteres 
ist  dann  vorzuziehen,  wenn  wenig  Assistenz  vorhanden  ist;  den  Einlauf  kann  auch 
eine  Wärterin  besorgen. 

Ich  gehe  aber  in  der  Entfernung  der  ergossenen  Blutmassen  nicht  so  weit, 
daß  ich  mich  darauf  kapriziere  auch  jeden  winzigen  Rest  von  Blut  zu  entfernen.  Fast 
alles  läßt  sich  ja  schnell  ausschöpfen  und  austupfen  in  der  vom  Vortr.  geschilderten 
Weise.  Es  findet  sich  aber  Blut  auch  vielfach  verteilt  zwischen  den  Darmschlingen, 
hier  meist  in  ganz  dünner  Schicht;  es  ist  dies  eine  Folge  der  Peristaltik,  die  das 
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Blut  im  ganzen  Gebiete  des  Darmes  verteilt.  Diese  dünne  Schicht  wird  wohl  das 
sein,  was  Flatau  als  Niederschlag  bezeichnet.  Wie  sich  das  Blut  überallhin  zwischen 
den  Därmen  verteilt,  das  habe  ich  auch  gelegentlich  experimenteller  Untersuchoogen 
über  intraabdominelle  Blutergüsse  konstatieren  können. 

Außer  der  schonenden  und  raschen  Ausführung  der  Operation  sind  schnelle, 
noch  während  der  Operation  zu  bewirkende  Vermehrung  der  Flüssigkeit  im  Kreis- 
läufe, sowie  Zufuhr  von  Wärme  während  und  nach  der  Operation  und  alle  anderen 
die  Kräfte  hebenden  Maßnahmen  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  (Ana- 
leptika  per  rectum)  von  großem  Einfluß  auf  den  Erfolg. 


Neueste  Literatur. 

5)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  IX.  Hft.  3. 

1}  Alberti  (Potsdam).  Kasuistik  zur  Hypertrichosis  universalis 
acquisita  mit  Veränderungen  der  Sexualorgane. 

Den  wenigen  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  erworbener  allgemeiner  Be- 
haarung beim  weiblichen  Geschlechte  mit  gleichzeitigen  mehr  oder  weniger  starken 
Veränderungen  am  Genitalapparate  reiht  A.  einen  weiteren  sehr  interessanten  Fall 
an.  Es  handelte  sich  um  ein  23j ähriges  Mädchen,  dessen  Gesicht  von  einem  sehr 
stattlichen  schwarzen  Kinn-  und  Backenbart  umrahmt  war,  und  das  an  einer  all- 
gemeinen schweren  Peritonitis  nach  Stiel torsion  eines  rechtsseitigen  Ovarialtumors 
starb.  Bis  zu  ihrem  20.  Lebensjahre  war  bei  dem  Mädchen,  das  bis  dahin  blühend, 
kräftig  und  wohlgebildet  war,  keine  abnorme  Behaarung  vorhanden  gewesen.  Dann 
erst  trat,  offenbar  zugleich  mit  der  Entwicklung  des  Ovarialtumors,  ein  Tiefer- 
werden der  Stimme  und  der  allgemeine  starke  Haarwuchs  ein. 

2)  Werner  (Tübingen).  Über  Gravidität  in  der  verschlossenen 
Hälfte  eines  Uterus  bilocularis. 

Bei  einer  26jährigen  Frau,  die  vor  6  Jahren  ohne  irgendwelche  Komplikationen 
ein  lebendes  Kind  spontan  geboren  hatte,  wurde  durch  Laparotomie  ein  abgestor- 
benes Kind  in  der  unvollkommen  entwickelten  verschlossenen  Hälfte  eines  üteros 
bilocularis  am  Ende  der  Schwangerschaft  entfernt.  Da  die  gesunde  Hälfte  zu  -/j 
von  dem  Fruchtsack  umwachsen  war,  so  wurde  die  Abtragung  des  Fruchtsackes 
mit  dem  Fundus  der  gesunden  Hälfte  unter  Zurücklassung  von  Ovarium  und  Tobe 
mit  ihrem  uterinen  Ende  ausgeführt. 

W.  bespricht  eingehend  die  Pathogenese  und  die  Häufigkeit  des  Auftretens 
von  Gravidität  in  der  atretischen  Hälfte  des  Uterus  bilocularis.  Auf  100  Fille  von 
Nebenhorngravidität  kommen  nur  zwei  wie  der  beschriebene  Fall.  Verf.  geht  dum 
noch  des  näheren  ein  auf  die  anatomische  und  klinische  Diagnose  und  die 
Therapie. 

3)  Frankl  (Wien).  Zur  Histologie  des  Breus'schen  subchorialcn 
Hämatoms. 

F.  bringt  das  genaue  histologische  üntersuchungsresultat  eines  HamatommoleD- 
präparates.  Das  Ei  entstammt  einer  Pat.,  die  bereits  zweimal  abortiert  hat  Nach 
zweimonatigem  Ausbleiben  der  Menses  zeigte  sich  ein  schwacher  Blutabgang. 
5  Monate  nachher  erfolgte  die  Ausstoßung  des  abnorm  klein  gebliebenen  Eies. 
Die  amniotische  Fläche  zeigt  mannigfache  Buckel  und  Wülste  von  verschiedener 
Größe.  Die  Mehrzahl  derselben  ist  bläulich  durchschimmernd  infolge  der  Blnt- 
ansammlung  unter  dem  Amniochorion.  Die  größten  dieser  Buckel  entsprechen 
etwa  einer  Erbse.  Aus  dem  Zentrum  des  bucklig  gewulsteten  Teiles  entspringt 
die  Nabelschnur,  die  einen  stark  plattgedrückten  und  vollkommen  gestredrten 
Fötus  trägt.  F.  hält  den  von  ihm  beschriebenen  Fall  deshalb  für  besonders  wert- 
voll, weil  er  ein  Objekt  darstellt,  an  dem  alle  pathologischen  Bildungen  in  frühen 
Entwicklungsstadien  vorgefunden  werden.  Die  Protuberanzen  sind  noch  klein,  ihre 
Herkunft  aus  den  intervillösen  Räumen  ist  leicht  erkennbar.  Das  Amnion  ist  athr 
stark  gefaltet,  offenbar  auch  nach  dem  Fruchttode  noch  weiter  gewachsen,  mehr 
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noch  als  das  Ghorion.  Aber  auch  das  Ghorion  zei^  die  Anlage  jener  von  Breus 
lieschriebenen  Falten,  die  durch  Wachstum  des  Chorion  nach  erfolgtem  Fruchttode 
hervorgegangen  sind,  und  die  in  ihrer  ersten  Anlage  dilatierte,  aber  leer  geblie- 
bsne  Zwischenzottenräume  darstellen.  In  diese  gelangt  nach  F.^s  Ansicht  durch 
die  in  seinen  Schnitten  beobachteten  neugebildeten  Blutbahnen  flüssiges  Blut,  wo- 
durch die  obenerwähnten  Protuberanzen  entstehen  sollen.  Durch  Ausbreitung  der 
Blotherde,  Schwund  von  Zotten  kommt  es  zu  echten  > Hämatomen«.  Den  Zusatz 
»subchorial«,  der  mit  Bezug  auf  die  Ghorionplatte  zu  deuten  ist,  will  F.  beibehalten 
wissen. 

4)  Fromme  (Halle  a.  S.).  Über  multiples  primäres  Yulvakarzinom. 
[Ans  der  Frauenklinik  der  Universität  Halle  a.  S.) 

Bei  der  6Öj ährigen  Frau  war  dem  Karzinom  seit  einem  halben  Jahre  ein 
Pruritus  vulvae  voraufgegangen,  den  F.  mit  seinen  immer  wiederkehrenden  durch 
das  Kratzen  bedingten  Heizungen  der  Haut  als  für  das  Karzinom  prädisponierend 
verantwortlich  macht.  Da  das  Karzinom  sich  noch  in  den  Anfangsstadien  befand, 
hält  F.  es  für  ausgeschlossen,  daß  das  Karzinom  die  primäre  Aflektion  und  der 
Pruritus  die  sekundäre  Afiektion  gewesen  ist.  Auffallend  ist,  daß  multiple,  gleich- 
zeitig auftretende  Hautkarzinome  an  den  äußeren  Geschlechtsteilen  der  Frau  bis 
jetzt  noch  nicht  beschrieben  sind.  F.  fordert  mit  Becht,  man  solle  alle  Fälle  von 
Pruritus  oder  Leukokeratose  bei  alten  Frauen  nicht  aus  den  Augen  lassen,  da  man 
nie  wissen  könne,  wann  die  maligne  Degeneration  beginne. 

5)  M.  Reeb  (Straßburg  i.  £.)•  Über  den  Einfluß  der  Ernährung  der 
Muttertiere  auf  die  Entwicklung  ihrer  Früchte. 

(Aus  der  Frauenklinik  und  dem  pharmakologischen  Institute  der  Universität 
Straßburg.} 

Die  Frage,  ob  es  möglich  sei,  durch  eine  bestimmte  Diät  der  Mutter  auf  die 
Entwicklung  und  Größe  des  Kindes  einzuwirken,  und  so  ohne  Schaden  für  die 
Matter  eine  leichte  Entbindung  bei  fettarmem  Kinde  mit  ziemlich  niedrigem  Ge- 
wichte zu  erzielen,  versucht  R.  durch  Tierexperimente  zu  klären.  Die  Versuche, 
die  F.  zum  größten  Teil  an  Kaninchen  (jedesmal  in  der  zweiten  WSilfie  der 
Schwangerschaft)  vornahm,  ergaben  folgendes  Resultat:  Anzahl  und  Geschlecht  der 
Jangen  pro  Wurf  hängen  nicht  mit  der  Ernährung  zusammen. 

Was  hingegen  das  Gesamtgewicht  des  frischen  Wurfes  anbelangt,  so  fand  R., 
daß  es  mit  einer  einzigen  Ausnahme  bei  schlechter  Ernährung  des  Muttertieres 
durchweg  viel  niedriger  ist  als  bei  guter.  Im  Durchschnitt  ist  das  Gesamtgewicht 
der  Jungen  bei  schlechter  Ernährung  um  41,2^  geringer  als  bei  guter.  Der  Unter- 
schied der  Trockensubstanz  der  Würfe  ist  noch  größer,  er  beträgt  AA%.  Das  Ge- 
samtfett ist  bei  schlechter  Ernährung  im  Durchschnitt  um  61,996  geringer  als  bei 
guter.  Die  Natur  produziert  bei  schlechter  Ernährung  der  Tiere  weniger  Substanz, 
sorgt  aber  dafür,  daß  die  wesentlichen  Bausteine  in  demselben  Verhältnis  in  dieser 
geringeren  Substanz  enthalten  sind,  so  daß  die  spätere  Entwicklung  normal  vor 
sich  gehen  kann. 

6)  Hugo  Seilheim  (Freiburg  i.  Br.).  Erweiterte  Freund'sche  Opera- 
tion des  Gebärmutterkrebses  und  Ureterenchirurgie. 

(Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Freiburg  i.  B.) 

S.  berichtet  über  drei  Fälle,  die  er  etwa  1  Jahr  nach  der  erweiterten  Freund - 
sehen  Operation  einer  eingehenden  (auch  cystoskopischen)  Untersuchung  unterzog 
unter  besonderer  Berücksichtigung  der  im  Anschluß  an  die  Karzinompperation 
passierten  Läsionen  der  Ureteren.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  bei 
einer  öljäbrigen  Frau  um  Implantation  des  linken  Ureters  in  die  Blase  mit  nach- 
folgendem Rezidiv  am  Blasenboden,  mit  Kompression  des  rechten  Ureters  und 
Hamstauung  im  rechten  Harnleiter  und  dem  Nierenbecken.  Im  zweiten  Falle  han- 
delte es  sich  bei  einer  d9jährigen  Frau  um  Nekrose  des  linken  Ureters  nach 
Werthe im ^ scher  Operation  und  sich  daran  anschließender  Ureteren- Bauchdecken- 
fistel, die  durch  Bildung  einer  Kommunikation  zwischen  Blase  und  Ureterenfistel 
geheilt  wurde.  Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  bei  einer  48jährigen  Frau  um 
Nekrose  beider  Ureteren  nach  Wertheim 'scher  Operation  und  Wiederherstellung 
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der  Fanktion  dnrch  plastische  Operation  anf  vaginalem  Wege.  Narh  diesen  Er- 
fifthrnngen  rat  S.,  man  solle  auch  bei  einseitigen  Creteren-Scheidenfisteln,  wenn 
eine  abdominale  EiDpflanzang  von  vornherein  gewagt  erscheint,  ehe  man  an  die 
Nephrektomie  d^nkt,  selbst  unter  den  schwierigsten  Verhältnissen  den  vaginalen 
Weg  zur  fleilnng  versuchen,  wie  das  schon  Pfaonenstiel  betont  hat;  auch  S. 
weist  noch  besonders  hin  auf  die  Notwendigkeit  einer  exakten  Kontrolle  der 
Ureterenverlt^zungen  und  ihrer  Heilungsresultate  durch  das  Qy'stoskop,  wie  sie  von 
der  Bonner  Frauenklinik  (Stoeckel)  aasging. 

7;   K.   Baisch    (Tübingen;.      Klinische    und    experimentelle    Unter- 
suchungen über  postoperativen  Ileus. 

(Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Tübingen.) 

Nach  einem'  historischen  Überblick  berichtet  B.  über  23  Falle  von  postopera- 
tivem mechanischen  Ileus,  darunter  21,  in  denen  operativ,  und  zwar  16mal  mittels 
Relaparotornie  vorgegangen  wurde.     Diese  Ileusrälle  verteilen  sich  auf  1100  Lapa- 
rotomien und  900  vaginale  Totalexstirpationen  und  Kolpotomien.     Nur  fünf  von 
den  23  Fällen  sind  gestorben.    B.  behandelt  eingehend  die  Schwierigkeit  der  Dia- 
gnose,  die  Abgrenzung   gegenüber  der  Peritonitis  und   der   reinen  Paralyse  des 
Darmes.    Das  Auftreten  der  Ileussymptome  nicht  vor  Ablauf  der  ersten  Woche 
und  die  in  den  ersten  Tagen  nuch  stattfindende  geringe  und  ungenügende  Darm- 
entleerung hebt  B.  als  differentialdiagnostisch  außerordentlich  wichtig  gegenüber 
der  septischen  Peritonitis  besonders  hervor.    Drei  Momente,  abgesehen  von  Infek- 
tion und  dem  Reiz  etwaiger  Fremdkörper,   zu   denen  auch  Antiseptika  gehören, 
sieht  man  als  ätiologisch  wichtig  an:  1,  die  mechanisch-physikalische  Schädigung 
der  Darmserosa  durch  Abkühlung  und  Austrocknung  der  eventrierten   Intestina; 
2>  die  Entblößung  größerer  Strecken  vom   Peritoneum  (Operationsstümpfe    und 
3)   mit   dem   Thermokauter  erzeugten  Brandschorfe.      B.^s    experimentelle   Unter- 
suchungen weisen  mit  großer  Entschiedenheit  auf  zwei  ätiologische  Momente:  die 
nach  Trennung  von  Verwachsungen  entstandener  Wundfiächen,   denen  die  peri- 
toneale Bedeckung  fehlt,  und  das  Vorhandensein  von  Blut  in  der  Bauchhöhle.    Ent- 
sprechend diesen  Ergebnissen  betont  B.  als  Grundforderung  für  die  Prophylaxe: 
bluttrockenes  Operieren  und  Wiederherstellen  einer  lückenlosen  Peritonealausklei- 
dung.    Dann  bespricht  Verf.  eingehend,  wie  schwierig  die  Entscheidung  über  die 
Behandlung  ist,  ob  operativ  vorgegangen  werden  soll  oder  nicht,  vor  allem  auch 
wie  schwierig  die  Wahl  des  richtigen  Zeitpunktes  für  die  Wiedereröffnung  des  Ab- 
domens ist.     In  vier  nach  vaginalen  Operationen  entstandenen  Ileusfallen  ist  es 
gelungen,   auf  vaginalem  Wege  durch  digitale  Lösung  der  Darmadhärenzen  den 
Ileus  zu  beseitigen,  nachdem  bereits  schwerste  Stenoseerscheinungen   bis  zu  Kot- 
brechen sich  eingestellt  hatten.     Von  16  relaparotomierten  Pat.  starben  nur  drei. 
B.  empfiehlt  bei  Relaparotornie,  deren  Prognose  er  bei  reinem,  nicht  durch  Peri- 
tonitis komplizierten  mechanischen  Ileus,   im  richtigen  Zeitpunkt  ausgeführt,  als 
günstig  bezeichnet,  Eröffnung  und  Entleerung  des  Darmes  mit  einem  mittelstarken 
Trokar.    Die  Vorteile  dieses  Vorgehens  sind  einmal  die  ungemeine  Erleii-hterang 
der  Reposition  und  zweitens  die  Wiederherstellung  des  normalen  Tonus  und  damit 
die  prompte  Wiederkehr  der  normalen  Peristaltik.    Als  den  einzigen  Maßstab,  ob 
die  Pat.  noch  widerstandsfähig  genu^  ist,  daß  ihr  die  Relaparotornie  zugemutet 
werden  kann,  bezeichnet  B.   die  Qualität  des  Pulses,  der  also  für  Diagnose,  Pro- 
gnose und  Therapie  des  postoperativen  Ileus  von  allergrößter  Bedeutung  ist 

8)  G.  Schickele  (Straßburg  i.  E).  Die  Angiome  der  menschlichen 
Placenta. 

(Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Straßburg  i.  E.) 

S.  liefert  einen  kürten  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Piacentargeschwülste.  Es 
handelt  sich  um  Angiome  der  Chorionzottengefäße.  S.  will  zwei  Formen  dieser 
Angiome  unterschieden  wissen.  In  der  einen  Form  sieht  man  neben  den  angio- 
matösen  Bezirken  solche,  in  denen  eine  rege  Beteiligung  des  Bindegewebes  besteht 
Die  zweite  Form  besteht  aus  erweiterten  Gefäßen,  die  dicht  neb«*neinander  liegen, 
und  die  nicht  immer  durch  ein  wenig  entwickeltes  Stützgewebe  getrennt  sind,  das 
hier  und  da  schleimigen  Charakter  besitzt.     Beide  Formen  entwickeln  sich  ans 
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schon  fertig  gebildeten  Zotten.  Das  Angiom  kann  also  nach  vollendeter  Bildung 
der  Zotten  entst^'hen. 

9]  M.  Peukert  (Halle  a.  S.).  Eine  teratoide  Mischgeschwulst  des 
Uterus 

(Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Halle  a.  S.) 

Bei  einer  62jährige ti  Frau  wurde  die  abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus 
und  seiner  Adnt^xe  wegen  maligner  Neubildung  ausgeführt.  Die  Höhle  des  exstir- 
pierten,  stark  vergrößerten  Uterus  wird  total  ausgefüllt  von  einem  gestielten  Tumor. 
In  dem  von  der  linken  vorderen  Wand  des  Corpus  uteri  ausgehenden  polypösen 
Tumor  fanden  sich  die  verschiedenartigsten  Gewebe,  und  zwar  junges  Bindegewebe 
(Granulatioiisgewebe),  myxomatöses  Gewebe,  glatte  Muskulatur  und  fibromatöses 
Gewebe.  Neben  diesen  zum  Bindegewebe  gehörenden  Geweben  fanden  sich  uterine 
Drüsen:  a.  mit  cystischen  Erweiterungen,  b.  mit  adenomatöser  und  c.  mit  adeno- 
karzinomatoser  Degeneration;  femer  Karzinoragewebe.  Es  handelte  sich  also  um 
eine  ein  polypöses  Wachstum  zeigende  teratoide  Mischgeschwulst  des  Uterus,  die 
ihren  Ursprung  einer  Versprengung  von  Zellen  des  embryonalen  Keimgewebes 
verdankt  (Co hn heim)  oder  einer  Metaplasie  von  jungem  Bindegewebe  im  Knorpel 
(Pfannenstiel}. 

10)  Pankow  (Jena).  Zur  Steigerung  der  Widerstandskraft  des  Or- 
ganismus durch  künstliche  Leukocytose. 

(Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Jena.) 

Den  in  neuerer  Zeit  mehrfach  durchgeführten  Versuch,  die  Widerstandskraft 
des  Organismus  im  Kampfe  mit  den  Krankheitserregern  und  ihren  Toxinen  durch 
eine  künstliche  Leukocytose  zu  steigern,  hat  P.  nachgeprüft  und  ist  bei  seinen 
Untersuchungen  zu  folgenden  Besultaten  gekommen: 

a.  Nuklein  (Herbaczewsky)  per  os  gegeben,  wie  es  Hofbauer  empfiehlt, 
ist  wirkungslos. 

b.  Die  von  Hofbauer  bei  der  Behandlung  septischer  Puerperalprozesse  er- 
zielte Leukocytose  ist  ausschließlich  auf  die  mit  dem  Nuklein  gleichzeitig  verab- 
reichten Kochsalzinfusionen  zurückzuführen. 

c.  Nuklein,  subkutan  verabfolgt,  wirkte,  die  Untersuchungen  mit  eingerechnet, 
in  9151^  aller  Fälle  leukocy toseerregend. 

d.  Inwieweit  eine  bei  der  Operation  bestehende,  durch  Nuklein  erzeugfte  Leuko- 
cytose den  Heilung^verlauf  günstig  beeinflußt,  wie  es  nach  theoretischen  Erwä- 
gungen und  Tierversuchen  anzunehmen  ist,  kann  nur  durch  vergleichende  Unter- 
suchungen in  großem  Maßstabe  entschieden  werden.  Zarhelle  (Bonn). 


Krebs. 

6)   C.  Staude.      Über    Totalexstirpation   des   karzinomatösen   Uterus 
mittels  doppelseitiger  "Scheidenspaltung.     Jahrbücher  der  Hamburger 

Staatskrankenanstalten  Bd.  VIII.  Hft.  2. 
Hamburg,  Leopold  Yoss,  1904. 

S.  wendet  sieh  gegen  die  ihm  mehrfach  begegnete  Auffassung,  als  sei  seine 
auf  dem  GieOener  Kongreß,  mitgeteilte  Operationsmethode  der  vaginalen  Uterus- 
exstirpation  identisch  mit  dem  Schuchard tischen  Verfahren.  »Schuchardt 
hat  sich  fast  in  allen  Fällen  —  es  sind  nur  wenige  Fälle  von  doppelseitigem 
Schnitt,  bei  dem  eine  karzinomatöse  Erkrankung  des  Rektum  bestand  —  des  ein- 
seitigen Schnittes  bedient,  der,  den  Anus  umgreifend  und  stark  vertieft,  in  seinem 
Endresultate  wie  ein  sagittaler  Medianschnitt  aussieht,  c 

S.  macht  erst  einen  Schnitt  links,  wie  Schuchardt,  der  die  unteren  zwei 
Drittel  der  Vagina  durchtrennt  und  durch  die  Haut  nach  unten  etwas  über  den 
Anns  hinübergefuhrt  wird.  Der  Schnitt  durchtrennt  die  ganze  Tiefe  der  Grewebs- 
schichten  von  der  Vagina  bis  tum  Rektum,  wendet  sich  aber  nicht,  wie  bei 
Schnchardt,  hinter  dem  Rektum  herum  zur  Mittellinie.  Dann  geht  er  mit  zwei 
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Fingern  hinter  den  oberen  Rest  des  Yaginalrohres  und  nnterminiert  von  der 
Blasengegend  bis  in  die  Nähe  des  Rektum  und  nach  oben  hin  bis  hinter  die  Portio 
das  obere  Vaginaldrittel,  welches  dann  mit  der  Schere  dorchtrennt  wird.  Die 
Blutung  ist  vielfach  recht  erheblich.  Derselbe  Schnitt  wird  dann  auf  der  anderai 
Seite  gemacht.  Wenn  man  jetzt  ein  Spekulum  einsetzt,  so  sinkt  die  hintere  Ysgi- 
nalwand  mit  dem  Rektum  nach  unten,  die  Portio  wird  faßbar  und  wird,  soweit  es 
ihre  Herabziehbarkeit  gestattet,  herabgezogen.  Zwischen  den  beiden  Scheiden- 
wänden  bleibt  eine  nicht  sehr  breite  hintere  und  vordere  Brücke  von  Scheiden- 
wand,  die  durchtrennt  wird,  um  vom  die  Blase  abzulösen  und  das  vordere  Peri- 
toneum und  hinten  den  Douglas  zu  erof&ien.  Damit  klafil  die  Vagina  weit,  die 
Parametrien  liegen  ausgedehnt  vor  und  werden  so  entfernt  von  der  Portio,  ab  es 
angeht,  durchtrennt.  Der  weitere  Operationsgang  bietet  nichts  Besonderes.  Die 
Bauchhöhle  wird  von  S.  prinzipiell  verschlossen. 

S.  rühmt  seiner  Methode  vor  allen  Dingen  die  breite  Freilegung  des  para- 
cervicalen  Gewebes  resp.  der  beiden  Parametrien  nach,  was  in  dem  Maße  der 
Schuchardt'sche  Schnitt  nicht  ermögliche. 

S.  hat,  nachdem  ihn  die  Schuchardt'sche  Methode  nicht  befriedigte,  seit 
1894  nur  sein  Verfahren  angewendet,  und  zwar  in  51  Fällen,  von  denen  4  EofpiiB-, 
47  Collumkarzinome  waren,  die  in  fast  allen  Fällen  eine  so  große  Ausdehnung  des 
malignen  Prozesses  darboten,  daß  der  Ausgangspunkt  des  Karzinoms  nicht  mehr 
bestimmbar  war.  Es  handelte  sich  mit  wenigen  Ausnahmen  um  ausgedehnte 
karzinomatoee  Infiltration  der  ganzen  Cervix  bis  zum  inneren  Muttermunde  hinauf, 
manchmal  diesen  noch  überschreitend,  meist  mit  Einbruch  in  die  Parametrien. 
Von  den  4  Eorpuskarzinomen  sind  2  seit  4—3  Jahren  rezidivfrei,  einer  ist  ver- 
schollen, einer  nach  IV2  Jahren  an  Metastasen  zagrunde  gegangen. 

Von  47  Cervixkarzinomen  waren  3  leichte,  die  vielleicht  nach  der  alten  Methode 
operierbar  gewesen  wären;  1  ist  seit  1898,  2  seit  1899  operiert  und  rezidivfirei. 

Alle  übrigen  wären  nach  S.'s  Ansicht  ohne  die  Vaginalspaltung  überhaupt  nicht 
operierbar  gewesen. 

Die  mittelschweren  —  mäßige  Beweglichkeit  des  Uterus,  die  Infiltrationen  der 
Parametrien  noch  vom  Becken  abgrenzbar  —  waren  19  an  der  Zahl.  Von  ihneü 
starben  2;  1  an  Herzschwäche,  1  am  12.  Tage  aus  fraglicher  Ursache.  1  Fall  stsrb 
>  2  Jahr  p.  op.  an  interkurrenter  Krankheit.  7  haben  sicher  Rezidiv  bekommen. 
Durch  mehr  als  1  Jahr  konnten  mit  Ausnahme  der  letzten  2  Operierten  verfolgt 
werden  je  1  Fall  aus  den  Jahren  1895,  1896,  1899,  1901,  1902;  je  2  ans  den 
Jahren  1898  und  1900.  Von  ihnen  sind  die  Operierten  1899 — 1902  sicher  rczidiv- 
frei,  die  anderen  haben  sich  in  den  letzten  2  Jahren  nicht  mehr  vorgestellt. 

Schwere  Fälle  —  von  meist  durch  Infiltration  der  Parametrien  sehr  beschrankter 
oder  so  gut  wie  gar  keiner  Beweglichkeit  des  Uterus  —  waren  25.  Von  ihnen 
starben  7.  Von  den  übrigen  18  Fällen  haben  11  ein  Rezidiv  bekommen,  2  sind 
verschollen,  reridivfrei  sind  seit  1897  1  Fall,  je  2  Fälle  seit  1900  und  1901, 

Hinsichtlich  der  Beurteilung  dieser  Erfolge  weist  ^.  darauf  hin,  daß  er  nach 
der  alten  Methode  fast  keinen  der  sämtlichen  Fälle  für  operabel  gehalten  hätte. 

Die  Operabilitätsgrenze  hat  sich  für  S.  seit  Anwendung  seiner  Methode  wesent- 
lich verschoben.  Nach  der  alten  Methode  hätte  er  seit  1894  nur  3  Cervixkarzinome 
operieren  können.  Jetzt  erzielte  er  aber  bei  90  Fällen,  die  er  seit  1894  sah,  eine 
Operabi litätszifiTer  von  64,5  9^  resp.  56,7  X;  einige  Frauen  entzogen  sich  der  an* 
geratenen  Operation.  Dieser  Prozentsatz  kommt  also  dem  Sohuchardt'schen 
gleich  und  übersteigt  diejenigen  von  Wert  heim,  Rosthorn  und  Pfannen  stiel 
erheblich. 

Von  Nebenverletzungen  erlebte  S.  2mal  Blasenläsion,  Imal  bei  fortgeschrittenem 
Karzinom,  das  6  Wochen  p.  op.  an  allgemeiner  Karzinose  zagrunde  ging:  der 
andere  Fall  war  ein  Karzinom  der  Vulva,  Vagina  und  des  Uterus.  Imal  wurde 
der  Ureter  unterbunden,  in  einem  ganz  desolaten  Falle,  wo  es  nicht  gelang,  aus 
dem  Karzinom  herauszukommen. 

Bezüglich  der  Drüsen  frage  schließt  sich  S.  dem  Schauta' sehen  Satze  aa.  daß 
die  Beweise,  daß  die  abdominale  Drüsenexatirpation  zur  Rezidivfreiheit  lÜhre,  von 
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den  AnhäDgem  dieser  Methode  noch  erst  übeneugend  erbracht  werden  müsse. 
S.  betont  die  große  Bedeutung  möglichst  genauer  Sektionen  p.  op.  gestorbener 
Tranen  und  gibt  4  seiner  eigenen  FSile  in  extenso  wieder.  Die  Befunde  wider- 
legen vor  allen  Dingen  wieder  die  Annahme  von  dem  etappenweisen  Erkranktsein 
der  Drüsen.  Die  Drüsen  waren  ganz  miregelmäL%  und  sprungweise  ergriffen, 
tiefere,  dem  Karzinomherd  naher  gelegene  Drüsen  waren  frei,  höher  oben  befind- 
üehe  karainomatos. 

S.  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  unter  den  augenblicklichen  Yerhältnissen  die 
Taginale  üterusexstirpation  ein  chirurgisch  durchaus  gerechtfertigtes  Verfahren  sei, 
zumal  da  die  Scheidenspaltung  die  Möglichkeit  gewährt,  das  Gewebe  um  die  Cerviz 
ausgiebig  zu  entfernen.  »Dies  ist  noch  eine  Etappe,  die  wir  beherrschen  können, 
und  zwar  in  einer  Weise,  daß  wir  sicher  jetzt  schon  zu  besseren  Dauerresultaten 
gdangt  sind  und  zu  bedeutend  erweiterten  Operationsmöglichkeiten.  € 

fiTeramann  (Bonn). 

s 

7)  B.    Condamin    und    A«    Oondamin    (Lyon].      Über    die    vaginale 
Hysterektomie    bei    Gollumkarzinom    der    schwangeren    Gebärmutter. 

Dauerresultate. 

(Ann.  de  gyn.  et  d^obst^tr.  1905.  Mars.) 

Bezüglich  des  Nutzens  radikalen  Eingreifens  bei  Krebs  der  schwangeren  (Gebär- 
mutter sind  die  Ansichten  der  Autoren  etwas  schwankend  geworden.  Man  hat 
von  gewichtiger  Seite  exspektatives  Verhalten  empfohlen,  d.  h.  man  opfert  die 
Matter,  weil  man  die  Erfahrung  gemacht  hat,  daß  die  Fat.  nach  der  Badikal- 
operation  am  Rezidiv  rascher  zugrunde  ging,  als  wenn  man  nicht  operiert  hätte. 
Man  will  deshalb  abwarten  und  wenigstens  das  Kind  erhalten.  Dagegen  ist  zu 
sagen,  daß  die  Chancen,  in  solchen  Fällen  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  geringe 
sind.  Das  Kind  ist  bedroht  durch  die  fortwährende  Gefahr  eines  Abortes,  durch 
Blutungen  aus  den  karzinomatÖsen  Partien,  die  so  stark  sein  können,  daß  sie  das 
Leben  der  Mutter  gefährden,  Hann  durch  rapides  Übergreifen  des  Karzinoms  auf 
das  Corpus  uteri.  Man  weiß  ja,  wie  rasch  dies  in  der  Schwangerschaft  an  dem 
aufgelockerten  Gewebe  yor  sich  geht.  Und  wenn  die  Schwangerschaft  schließlich 
an  ihr  Ende  gelangt  ist,  so  bildet  der  oft  abnorme  Geburtsverlauf  eine  letzte  Ge- 
fahr für  das  kindliche  Leben.  Die  Statistik  gibt  diesen  Erwägungen  recht.  Des- 
halb wird  immer  die  Totalezstirpation  im  frühen  Stadium  der  Schwangerschaft 
das  rationelle  Verfahren  sein,  es  sei  denn,  daß  das  Karzinom  bereits  auf  die 
Kachbarorgane  übergegriffen  hat. 

Wird  das  Karzinom  im  6.  oder  7.  Monate  konstatiert  und  man  glaubt  nach 
dem  Befunde,  daß  in  1  oder  2  Monaten  die  radikale  Operation  noch  mit  Erfolg 
auszuführen  ist,  so  mag  man  abwarten,  bis  das  Kind  lebensfähig  ist.  Ohne  Rück- 
sicht auf  das  Kind  soll  auch  in  dieser  Schwangerschaftszeit  noch  operiert  werden, 
wenn  längeres  Zuwarten  für  die  Fat.  verhängnisvoll  wäre. 

Das  Verfahren  der  Wahl  ist  die  vaginale  Hysterektomie,  die  in  der  Weise 
auszuführen  ist,  daß  man  zunächst  nur  die  vordere  Vaginalwand  inzidiert  und  dann 
durch  Spaltung  des  Collums  und  des  Uteruskörpers  in  der  Medianlinie  sidi  all- 
mählich vorarbeitet,  bis  nach  der  Entleerung  des  Uterusinhaltes  das  Organ  sich 
umkippen  läßt.  Dann  erst  wird  abgeklemmt,  und  die  Durchtrennung  der  seitlichen 
und  hinteren  Vaginalwand  erfolgt  zuletzt.  Die  Blutstillung  ist  so  einfacher.  Die 
Operation  ist  im  ganzen  nicht  schwerer  als  die  Exstirpation  des  nicht  schwangeren 
Uterus,  die  Infektionsgefahr  des  Peritoneums  durch  karzinomatöses,  ulzeriertes  Ge- 
webe ist  geringer  als  beim  abdominalen  Vorgehen.  Dieses  ist  nur  bei  lebens- 
fähigem Kinde  angezeigt. 

Zur  Dlustration  des  Gesagten  werden  zwei  eigene  Beobachtungen  und  28  aus  der 
Literatur  gesammelte  Krankengeschichten  mitgeteilt. 

Frlekhlnger  (München). 
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8)  O.  de  BouTille  (Montpellier].    Arterienimterbindiing  bei  inoperab- 
lem XJtemskarzinonL    Therapeutische  Eesnltate.    Indikationen. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^.  1906.  ICan.) 

Dm  YerÜBliren  hat  drei  Modifikationen.  Man  unterbindet  entweder  die  beiden 
Hypogactricae  oder  die  beiden  üterinae,  oder  man  fahrt  je  nadi  der  Lage  des  EiBei 
die  Unterbindung  einer  größeren  Anzahl  von  Oefaßen  ans,  z.  B.  der  genannten 
Arterien  nnd  dazu  noch  der  Ligamenta  rotonda»  der  Arteriae  oyaricae  ofw. 
Welches  auch  die  Operationsmethode  sei,  soviel  kann  man  nach  den  bis  jetzt  in 
der  Literatur  mitgeteilten  Erfahrungen  sagen,  daß  man  niemals  eine  Heilang  des 
Krebses  erreicht  hat.  Die  hierauf  gegründeten  Hlusionen  sind  grundlich  zerstörte 
Die  Unterbindung  der  Gefäße  hat  keinen  hemmenden  Einfluß  auf  das  Wachstom 
der  Geschwulst.  Da  jedoch  die  größte  Anzahl  der  Karzinome  so  spat  zur  Be- 
handlung kommen,  daß  allein  die  traurigen  Symptome  der  Blutung,  des  fotiden 
Ausflusses  und  des  Schmerzes  Gegenstand  der  llierapie  sein  können,  so  ist  jedes 
Mittel  zu  ergreifen,  das  Aussicht  bietet,  diese  Erscheinungen  gunstig  zu  beeinflussen. 
In  der  Tat  sind  die  bisher  bekannt  gegebenen  Resultate  nicht  entmutigend.  Ein 
innerer  Zusammenhang  zwischen  der  Wahl  der  unterbundenen  Gefäße  und  dem 
jeweils  erzielten  Erfolge  scheint  nicht  zu  bestehen.  EigentSmlich  und  schwer  za 
erklären  ist  eine  nicht  zu  verkennende  Likonstanz  des  Erfolges  gerade  bei  der 
Unterbindung  der  Arteriae  iliacae  intemae.  In  einem  vom  Verf.  selbst  operierten 
Falle  hatte  die  Unterbindung  der  letzterwähnten  (Gefäße  wohl  eine  vollkommene 
Sistierung  der  Blutung  gebracht,  jedoch  keine  Besserung  der  Schmerzen.  Wie 
zweifelhaft  und  oft  rasch  vorübergehend  ist  aber  auch  der  Erfolg  der  anderen 
palliativen  Methoden!  Ist  doch  die  Auskratzung  und  Yerschorfung  direkt  kontra- 
indiziert, wenn  Blase  oder  Mastdarm  ergriffen  sind!  Doch  kann  in  geeigneten 
Fällen  die  Auskratzung  kombiniert  werden  mit  der  Unterbindung  der  Gefäße. 

Frfckhlnger  (München). 

9)  G.  Bossier  (Lausanne).    Der  Eiimpf  gegen  das  üteruskarzinom. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1905.  Mars.) 

Der  Yerf.  schließt  sich  dem  bekannten  Vorgehen  Winter *s  an  und  empfiehlt 
nicht  nur  die  Versendung  von  Zirkularen  an  Arzte  und  Hebammen,  sondern  aach 
die  Aufklärung  des  Publikums  über  die  Anfangssymptome  der  Erkrankung.  Es  gilt 
die  Überzeugung  zu  verbreiten,  daß  der  Krebs  den  Ruf  seiner  Unheilbarkeit  nur  dem 
Umstände  verdankt,  daß  die  Behandlung  immer  zu  spät  einsetzt.  Bei  rechtzeitiger 
Diagnose  und  Behandlung  ist  der  Krebs  heilbar.         Frlekhinger  (München]. 

10)  n.    Hartmann   et   F.    Lecene    (Paris).    Drtisenmetastasen   beim 

Karzinom  des  Collum  uteri. 

(Ann.  de  gyn.  et  d^obstetr.  1905.  Mars.) 
Bei  zwei  mit  Karzinom  der  Portio  behafteten  Frauen  wurde  bei  der  Autopsie 
genaue  Nachsuche  nach  infiltrierten  Drüsen  gehalten.  In  beiden  FäUe  zeigte  sich 
eine  Reihe  solcher,  davon  war  jedoch  bei  der  einen  Frau  keine  einzige  kani- 
nomatös,  bei  der  anderen  zwei.  Eine  saß  an  der  Bifurkationsstelle  der  reditea 
Biaca  communis,  die  andere  zwischen  Aorta  und  Vena  cava  in  der  Hohe  des 
Abganges  der  Arteria  mesenterica  inferior  Es  wäre  unmöglich  gewesen,  diese 
beiden  Drüsen  bei  der  Operation  zu  exstirpieren.        Frlekhinger  (München). 

11)  Perrone.    XJteruskrebs. 

(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1904.  December.) 
Die  Untersuchung  eines  bei  einer  61jährigen  Frau  wegen  Karzinom  abdomiosl 
exstirpierten  Uterus  ergab,  daß  das  Karzinom  sich  im  oberen  Teile  der  Gerviz  ent- 
wickelt hatte  und  direkt  auf  das  Korpus  übergegangen  war,  wo  es  sehr  beträcht- 
liche Verwüstungen  hervorgerufen,  indem  es  die  Schleimhaut  völlig  zerstört 
und  die  ganze  Muskulatur  durchsetzt  hatte.  Vagina,  Tuben  und  Ovarien  waren 
von  der  Neubildung  noch  nicht  ergriffen.    Mikroskopisch  war  der  Polymorphismiis 
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der  Erebszellen  auffallend,  indem  sich  die  Zylinderzellen  teilweise  in  große  Zellen 
mit  klarem,  schleimigen  Protoplasma  umgewandelt  hatten,  die  einen  großen,  meist 
zentnl  gelegenen  Kern  beherbergten.  In  einzelnen  Teilen  des  Korpus  begegnete 
nuai  dieser  Zellform  fast  ausschließlich.  In  einem  Epithelzellenband,  das  von  einer 
Carmdrüse  ausging,  konnte  man  ganz  deutlich  den  Übergang  der  zylindrischen 
bellen  in  die  großen,  klaren,  schleimigen  Zellen  beobachten. 

£•  Bunge  (Berlin). 
12)  Bollin.    Primäres  Epitheliom  beider  Tuben. 

(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  1906.  Janyier.) 
Bei  einer  46jährigen  Pat.  laßt  sich  in  der  rechten  Fossa  iliaca  ein  gut  ab« 
gegreozter,  druckschmerzhafter  Tumor  feststeUen.  Bei  der  vaginalen  Untersuchung 
fohlt  man  denselben  als  eine  im  Douglas  liegende,  den  Uterus  von  hinten  hufeisen- 
artig umgebende,  fluktuierende,  schmerzhafte  Resistenz,  welche  nach  rechts  weiter 
hinüber  reicht  als  nach  links. 

Bei  der  hierauf  vorgenommenen  Operation  erweist  sich  die  rechte  Tube  als 
onmgegroß,  die  linke  als  etwas  kleiner.  Beide  sind  von  einer  schokoladenartigen 
EInssigkeit  erfüllt.  Ovarien  und  Appendix  sind  gesund.  Die  histologfische  ünter- 
sQchung  der  Tumoren  ergibt,  daß  die  Tuben  mit  Wucherungen  erfällt  sind,  die 
mit  einer  mehrzelligen  Schicht  großer  epithelialer  Zellen  bekleidet  sind,  welche 
teilweise  mehrere  Kerne  aufweisen.  Auf  der  äußeren  Oberfläche  der  Tuben  finden 
lieh  Wucherungen  genau  derselben  Art.  Es  handelt  sich  also  um  einen  Fall  von 
primärem  Epitheliom  der  Tuben  mit  völligem  Freisein  der  Ovarien  und  des  Uterus 
von  der  Neubildung.  E«  Bange  (Berlin) 

13]  Comil.    Korpaskarzinom   und   ödematöses,   kolloides   Myom  des 

Uterus. 
(Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1904.  Novembre.) 
Ein  durch  Totalexstirpation  gewonnener  Uterus  wies  in  seiner  Wandung  ein 
laustgroßes  Myom,  welches  odematos  war  und  kolloide  Degeneration  zeigte,  und 
einen  kleinen,  harten  Myomknoten  in  der  Gegend  der  Gervix  auf.  Außerdem 
fand  sich  in  seiner  Wandung  eine  relativ  kleine,  rundliche  Höhle  mit  weichen 
Wucherungen  erfüllt  —  Karzinomgewebe.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
zeigten  die  Myomknoten  typischen  Bau;  die  üterusmuskulatur  war  normal;  dagegen 
war  die  Korpusschleimhaut  in  ein  papilläres  Epitheliom  umgewandelt,  welches  die 
ganze  üterushohle  erfüllte.  E«  Hange  (Berlin). 

14)  Auvray.    E[rebs  der  Urethra  bei  der  Frau. 

(BulL  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1904.  December.) 
Bei  einer  60jährigen  Frau  fand  sich  in  dem  oberen  Teile  der  Vulva  ein  Tumor 
von  gut  Kastaniengröße,  welcher  dem  unteren  und  linken  Teile  der  Urethra  an- 
gehorte, auf  die  ürethralschleimhaut  selbst  jedoch  nicht  überging.  Seine  Ober- 
flache war  unregelmäßig,  graurot,  blutend.  Die  Inguinaldrüsen  waren  vergrößert. 
Die  ürinentleerung  war  möglich  und  nicht  schmerzhaft.  Der  durch  Operation 
entfernte  Tumor  erwies  sich  als  Pflasterepithelkrebs.  E«  Bange  (Berlin). 

15)  M.  Fdraire  und  X.  Bender.   Schnell  vorschreitende  karzinomatöse 
Degeneration  des  Collum  uteri  nach  supravaginaler  Amputation. 

(BuU.  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1904.  Deoembre.)| 
Im  Februar  1904  war  bei  einer  52jährigen  Frau  wegen  abundanter  Blutungen, 
hervorgerufen  durch  ein  snbmuköses  Myom,  der  Uterus  supravaginal  amputiert 
worden.  Im  Juni  desselben  Jahres  traten  wieder  Beschwerden  auf.  Aus  dem 
Muttermunde  hingen  mehrere  kleine,  harte  Polypen  heraus,  welche  entfernt  wurden. 
Aber  schon  im  August  stellten  sich  neue  Beschwerden  und  Blutungen  ein,  und 
die  Kranke  verfiel  zusehends.  Die  Scheidenwände  waren  karzinomatös  infiltriert. 
Bin  operativer  Eingriff  war  nicht  mehr  möglich.  Auffallend  an  dem  Falle  war 
besonders  das  rapide  Yorschreiten  des  Karzinoms.  E«  Ennge  (Berlin). 
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Verschiedenes. 

16)  Ii.  Herlitska  (Turm).    Primäres,  perivaskuläres  Sarkom  der  Utema- 

wand;  Baptor  der  Gtebärmutter,  retro-uterine  Hämatokele. 

(Abb.  di  Ort.  e  Gib.  1904.  Angart.) 

Die  vorliegende  kasoirtisehe  MitteünBg  irt  in  mehrhcher  HiDsicht  von  Inter- 
esse.  Et  haadelte  sidi  tun  eiBe  VmvL  von  60  Jahren,  die  nach  6jahijger  Meno- 
pause plotzlicli  unter  den  Eracheinnngen  einer  heftigen  Peritonitia  eriarankto; 
die  Diagnose  blieb  vor  der  Operation  zweifelhaft  (Verdadit  anf  Ovazialtamar, 
Myom,  Himatokele).  Die  Laparotomie  eigab  anßer  den  peritonealen  Entcandimgi- 
prodnkten  eine  große  Himatokele,  als  deren  Ursache  ein  tiefer  Riß  in  der  hinteren 
Üteroswand  sidi  erwies;  die  Totalexstirpation  konnte  jedoch  die  Fat.  nicht  mehr 
retten,  der  Tod  erfolgte  an  allgemeiner  Sepns.  Die  genaaere  TJntersnchang  des 
entfernten  Organes  zeigte  nmi,  daß  es  sich  mn  ein  gefäßreiches  Sarkom  (Angiosarkom) 
der  hinteren  üteroswand  handelte,  das  in  einem  veihaltnismäßig  frohen  Stadiom 
zur  Bnptor  —  nnd  damit  zor  Hämatokele  geführt  hatte.  Eine  direkte  Kommnm- 
kation  des  Tomors  mit  dem  Ghebarmotterkanal  bestand  nicht;  danuu  etkUit  lidi 
wohl  anch  der  ümrtand,  daß  Blutung  und  Ausfluß  völlig  fehlten. 

H.  Bartaeh  (Heidelberg). 

17)  M.  Jones.    Genitaltuberkulose,   ein  kurzer  Bericht  über  unsere 

jetzigen  Kenntnisse. 

(Edinburgh  med.  jonm.  1904.  August) 

Nach  kurzem  historiachen  Rückblick  über  die  Geschichte  der  Genitaltuber- 
kulose von  Morgagni  bis  zum  Kongreß  in  Rom  1892  und  dem  Resultate,  daß 
die  weiblichen  Geschlechtsorgane  häufiger  als  man  geglaubt  —  2^2^  —  vm 
Tuberkulose  ergriffen  werden,  bespricht  Verf.  eingehend  die  Ätiologie. 

Neben  der  Heredit&t  spielen  Koitus  und  Untersuchung  eine  gewisse  BoUe, 
wobei  chronische  Entzündungen  und  Wochenbett  die  Disposition  vermehnn. 
Ebenso  h&ufig  kommen  Infektionen  durch  die  Blutbahn  wie  durch  die  Lymph- 
bahnen  vor.  Der  Übergang  von  Bazillen  durch  die  Placenta  von  Mutter  auf 
FOt  ist  bewiesen. 

Nach  den  einzelnen  Abschnitten  des  Genitalapparates  erkranken  am  hlu- 
figsten  die  Tuben,  dann  Corpus  uteri,  Ovarien,  Cerviz,  Vagina»  und  am  seltensten 
die  Vulva.    8 — 18  96  aller  Adnexerkrankungen  sind  tuberkulös. 

Die  Diagnose  ist  bisweilen  sehr  schwierig.  Sie  ist  abhängig  von  1)  sorg- 
fältiger, lokaler  Prüfung  von  Vulva,  Vagina  und  Portio,  unterstfitzt  dureh  bi- 
manelle  Untersuchung  in  Narkose,  2)  von  mikroskopischer  und  bakteriologischer 
Untersuchung  der  ergriffenen  Gewebe  resp.  der  gewonnenen  Probecurettage, 
3)  von  Tuberkulose  in  anderen  Organen,  4}  von  der  Art,  Farbe  und  Natur  der 
Granulationen ,  6)  von  der  Dauer  der  Erkrankung  und  den  subjektiven  Sym- 
ptomen. 

Nachdem  J.  dann  die  einzelnen  Arten  der  Genitaltuberkulose  und  die  makro- 
skopischen und  mikroskopischen  Erscheinungen  in  den  verschiedenen  Abschnitten 
der  Genitalorgane  eingehend  besprochen  hat,  geht  er  ausführlich  auf  die  Thera- 
pie ein: 

Vulva:  Ausgiebige  Exzision  mit  Messer  und  Paquelin  mit  Nachbehandlimg 
durch  Chlorzinkpaste,  eventuell  Transplantation. 

In  geeigneten  Fällen  ROntgen-  und  Radiumbehandlung. 

Vagina:  Bei  ganz  frühen  Fällen  Kauterisation  oder  Chlorzinkfttznng. 

Bei  vorgeschrittenen  Fällen  operative  Eingriffe. 

Cervix  und  Uterus:  In  ganz  frühen  Fällen  Versuch  mit  Curettage  und 
Chromsäureätzung,  sonst  möglichst  bald  Totalexstirpation. 
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Bei  Ergriffensein  der  Tnben  und  Ovarien  Laparotomie  mit  Wegnahme  der 
erkrankten  Teile,  eyentnell  abdominelle  Totalexstirpation.  Bei  Torgeschrittenen, 
nicht  radikal  zn  operierenden  EKllen  Unterbindung  der  zuführenden  Gefäße. 

Verf.  bevorzugt  den  abdominellen  Weg  bei  tuberkulösen  Adnexerkrankungen 
Tor  dem  vaginalen.  Welsswange  (Dresden). 

18)  X.  Bender  und  Naudet.    Taberkulöses  Ulcus  in  der  Viüvo-Peri- 

nealgegend. 

(Bull,  et  m^m.  de  la  bog.  anat.  de  Paris  1904.  Nr.  2.) 

39j&hrige  Frau.  Keine  Symptome  von  Lues.  Beide  Schamlippen  stark 
vergrößert.  Im  unteren  Teile  der  linken  ein  waJnufigroßer  Knoten,  der  auf 
seiner  Oberfläche  zwei  fistelartige  Offiiungen  zeigte,  aus  denen  sich  bei  Druck 
eine  gelbgrflnliche  Flüssigkeit  entleerte.  Ein  gleicher  Ejaoten  am  unteren 
Teile  der  rechten  Schamlippe,  nur  weniger  hart,  ebenfalls  mit  Fistelgängen 
versehen.  Diese  erinnerten  an  Anorektalfisteln.  In  der  Umgebung  dieser  Knoten 
mehrere  oberflächliche  ülzerationen  und  einige  nicht  ulzerierte  erhabene  Papeln 
mit  rotem  Hof.  Introitus  vaginae  stark  verengt  und  induriert.  In  der  Vagina 
fbhlt  man  nichts  Besonderes.  Keine  Drüseninfiltrationen.  Lungen  normal.  Die 
bistologische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  Tuberkulose  handelte. 

£•  Bunge  (Berlin). 

19)  H.  Kraus   (Wienerwald).    Über  prämenstruelle  Temperatursteige- 
rungen bei  Lungentuberkulose. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  13.) 

Eine  wenig  bekannte  Tatsache  ist  es,  daß  die  Körpertemperatur  durch  die 
Menstruation  oft  Schwankungen  erleidet,  und  zwar  auch  bei  vollkommen  ge- 
sunden Frauen,  deren  Genitale,  insbesondere  ohne  jede  krankhafte  Veränderung 
ist  Bei  einer  Anzahl  gesunder  Frauen  zeigt  die  aufinerksam  durchgeführte 
Temperaturmessung  eine  Steigerung  der  Körperwärme,  die  den  Menses  ent- 
sprechend in  regelmäßigen  Intervallen  auftritt.  Sie  erscheint  wohl  isochron 
■tit  den  Menses,  nicht  aber  synchron  mit  denselben.  Meist  geht  das  Steigen 
der  Temperatur  der  Blutung  um  1 — 2  Tage,  seltener  um  1  Woche  voraus, 
beiiägt  gewöhnlich  nur  einige  Zehntel  und  betrifft  meist  nur  die  physiologischen 
Maximal-,  selten  auch  die  Minimaltemperaturen. 

Viel  hoher  als  unter  normalen  Verhältnissen  steigt  die  Temperatur  vor  der 
Menstruation  in  vielen  Fällen  bei  tuberkulösen  Frauen.  Verf.  konnte  nach 
Ausscheiden  deijenigen  Frauen  aus  der  Kalkulation,  die  konstant  fieberten, 
unter  seinem  Materiale  (Sanatorium  Wienerwald)  bei  zwei  Dritteln  dieses  Ver- 
halten konstatieren.  Die  Temperatursteigerung  f&ngt  gewöhnlich  1 — 2  Tage  vor 
dem  Eintritt  der  Blutung  an,  manchmal  auch  schon  1 — 2  Wochen  vorher,  so 
daß  bereits  10 — 14  Tage  nach  der  vorhergehenden  Periode  wieder  ein  Ansteigen 
der  Körperwärme  zu  konstatieren  ist.  Seltener  ist  es,  daß  die  Temperatur  zu- 
gleich mit  dem  Einsetzen  der  Blutung  plötzlich  unter  Allgemeinerscheinungen 
in  die  Hohe  geht. 

Manchmal,  besonders  bei  protrahierter  Blutung,  tritt  die  Temperatursteige- 
nmg  erst  am  1.  oder  2.  Tag  auf.  Gewöhnlich  steigt  die  Temperatur  langsam, 
treppenfdrmig,  ohne  nennenswerte  Beschwerden,  um  mit  dem  Eintritte  der 
Menses  entweder  lytisch  oder  kritisch  abzufallen.  Die  Steigerung  betrifft  ge- 
wöhnlich die  Temperaturminima  ebenso  wie  die  Maxima  und  beträgt  0,6—1°  und 
mehr  über  die  normale  Tagestemperatur,  so  daß  stets  die  höchste  Temperatur 
am  Nachmittag  aufeutreten  pflegt.  Die  Temperatursteigerung  steht  nicht 
immer  im  Verhältnis  zur  Schwere  der  Erkrankung,  ja  es  kann  sogar  vor- 
kommen, daß  diese  periodische  Erhöhung  der  Eigenwärme  durch  lange  Zeit  das 
einzige  Symptom  der  beginnenden  oder  latenten  Tuberkulose  bildet,  das  von 
dem  Arst  oder  von  der  Fat.  nur  durch  Zufall  entdeckt  wird. 

Verf.  muß  nach  seinen  Erfahrungen  das  regelmäßige  Auftreten  von  piä- 
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menBtmelleii  Tempeiatnrencheinangen  als  ein  wichtiges  Hilfsmittel  bei  der 
im  Beginne  der  Tuberkulose  so  schwierigen  Diagnose  betrachten. 

Keltl«r  (Wien). 

20)  O.  Büggo.    Ein  Fall  von  extraruteriner  Schwangerschaft 

(Norsk  mag.  for  Laegerid.  1904.  p.  189.) 

32j&hrige  Frau.  Vor  5  Jahren  ein  Kind.  •—  üngef&hr  4  Wochen  nach  der 
Menstruation  Symptome  einer  Ruptur  einer  tubaren  Schwangerschaft.  12  Wochen 
Bettlage.  Schwangerschaft  entwickelte  sich  weiter.  Absterben  des  Eindea 
nach  9  Monaten.  Suppuration  im  Fruchtsack  und  Durchbruch  am  NabeL  Nach 
weiteren  3—4  Monaten  operative  Entfernung  einer  yer&ulten,  beinahe  am- 
getragenen  Frucht.    Genesung.  K.  Braadt  (Ghristianii^. 

21)  D.  V.  8sab6  (Kolozsyär).    Fall  Ton  Tubenschwangerschaft. 

(krd^lyi  Muzeum-Epjlet  1904.  April  23.) 
32j&hrige  Nullipara.  Letzte  Menses  Tor  1  Jahre.  Ca.  4  Wochen  nach  Au- 
bleiben  der  Periode  wurde  Fat.  plötzlich  von  Unwohlsein  befallen,  erholte  sich 
jedoch  nach  kurzer  Zeit.  Sie  selbst  fGLhlte  sich  seit  dieser  Zeit  schwanger, 
der  Bauch  wurde  immer  grOßer.  Vor  3  Monaten,  also  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft,  traten  überaus  starke  Fruchtbewegungen  auf,  welche  dann 
TOllständig  aufhörten.  —  Bald  nachher  meldeten  sich  die  Geburtswehen;  — 
da  die  Geburt  nicht  yor  sich  gehen  wollte,  wurde  die  Frau  in  die  üniT.- 
Frauenklinik  zu  Eolozsyir  gebracht.  —  Herabgekommene  Fat.  Temperatur 
37,2^,  Puls  122,  Uterus  etwas  yergrOßert,  nach  rechts;  links  ist  ein  bis  zur 
Magengegend  reichender,  Eindsteile  enthaltender  Tumor  zu  fühlen.  Lapa- 
rotomie. Starke  Verwachsungen.  Nach  Lösung  derselben  Abbinden  des  Stielei, 
Entfernung  des  Fruchtsackes.  Linksseitige  Tubenschwangerschaft.  Die  Wand 
des  Fruchtsackes  ist  an  mehreren  Stellen  nekrotisch,  das  Fruchtwasser  (ca.  l^/s  0 
schmutzigbraun.    Eihflllen  leicht  zerreißbar. 

Bei  der  Fat.  traten  gleich  am  ersten  Tage  Temperaturerhöhungen  auf; 
Puls  140,  weich;  Singultus,  Unruhe.  Zu  dieser  Zeit  lag  in  der  Klinik  ein 
Mädchen  mit  puerperaler  Sepsis,  bei  welchem  mit  Diphtherieantitoxin  (weichet  in 
einem  ähnlichen  Falle  von  L^yai  schon  1901  mit  Erfolg  angewendet  wurde)  die 
besten  Erfolge  erzielt  werden  konnten.  —  Verf.  schreibt  jedoch  den  guten  Er- 
folg nicht  dem  Antitoxin,  sondern  dem  Blutserum  selbst  zu  —  und  so  wurde 
denn  auch  der  operierten  Frau  kein  Antitoxin,  sondern  nur  einfaches  Pferde- 
blutserum (aus  dem  Laboratorium  Preisz  in  Budapest)  injiziert.  Nach  der 
Lgektion  von  20  cm  fiel  die  Temperatur  sofort  herab,  der  Puls  Terbesserte 
sich  rasch,  und  das  Allgemeinbefinden  ließ  nichts  zu  wünschen  übrig.  Heilung 
glatt j  TemesTArj  (Budapest). 

22)  M«  Deraohe.  Buptur  einer  Extra-uterin-Schwangerschaft.  —  Lapa- 

rotomie. —  Heilung. 

(Arch.  m^d.  Beiges  1904.  Febmary.) 
Typischer  Fall  Ton  Tubargravidität.  Bemerkenswert  war  nur,  daß  Fat  ron 
2.  Tage  post  operationem  ab  auf  alle  Fragen  nur  mit  »Neinc  antwortete.  Nach 
8  Tagen  stellte  sich  ein  besseres  SprachyermGgen  ein,  welches  allmfthlich  mehr 
und  mehr  zur  Norm  zurückkehrte.  Verf.  neigt  dazu,  anzunehmen,  daß  es  sieh 
um  eine  hysterische  Aphasie  handelte.  E«  Billige  (Berlin). 

23)  A.   Wagner    (Stuttgart).      Demonstration   eines   Präparates  yon 

Tubenschwangerschaft. 

(Württemberg,  med.  Eorrespondenzblatt  1905.  Nr.  1.) 

Verf.  berichtet  zuerst  über  den  klinischen  Verlauf  des  Falles.  Die  Tube 
war  enteneigroß  in  ihrem  isthmischen  Teil  aufgetrieben.  Auf  der  Höhe  des 
Tumors  fand  sich  eine  Rißstelle  und  in  ihm  selbst  die  noch  restierende  EihShle» 
mit  Fötus.  An  dem  Uterus  zeigten  sich  sagokomartige  Auflagerungen,  die 
makroskopisch  yOllig  dem  Befunde  bei  Peritonealtuberkulose  glichen.   Sie 
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wohl  durch  die  reaktiye  Entzündung  des  Peritoneums  infolge  des  Blutergusses 
entstanden.  £•  Runge  (Berlin), 

24)  E.   V.   Braun- Fem wald   (Wien).     Zur  Ätiologie   und   Sympto- 
matologie der  Tubargravidität. 
(AUg.  Wiener  med.  Zeitung  1906.  Nr.  11—18.) 

Am  Schluß  der  referierenden  Erörterungen  Über  die  Ätiologie  der  Tubar- 
gravidit&t,  spricht  sich  Verf.  für  diejenigen  Fälle,  bei  denen  nicht  anatomische 
Veränderungen  der  Genitalien  beschuldigt  werden  können,  als  Anhänger  der 
Ansicht  aus,  die  die  Eztra-uterin-Grayidität  als  ein  Degenerationszeichen  einer 
Vorstufe  der  Sterilität  auffaßt.  Das  Ei  kann  sich  entweder  infolge  der  an- 
geborenen mangelhaften  Funktion  des  Flimmerepithels  nur  langsam  vorwärts 
bewegen  und  vermag  die  Klippe  der  uterinen  Mündung  nicht  zu  umschiffen, 
oder  aber  das  Ei  eines  degenerierten  Individuums  ist  ein  früh  reifendes,  rasch 
Sjncjtium  anwucherndes,  selbst  degeneriertes  Ei,  das  zufolge  seiner  über- 
stflrzten  Entwicklung  sich  an  einer  dem  weiteren  Wachstum  hinderlichen 
Stelle  einnistet  und  als  lebensschwacher  Sproß  meist  schon  im  Mutterleibe 
seine  fragide  Existenz  beendet. 

Bezüglich  der  Diagnosenstellung  präzisiert  Yerf.  seine  Ansicht  dahin,  daß 
eine  Probepunktion  bei  einer  unter  klinischer  Eontrolle  stehenden  Fat.,  wo 
bedrohliche  Symptome  fehlen,  überflüssig  und  nicht  ungefährlich  ist,  anderer- 
seits die  bei  bedrohlichen  Symptomen  Torgenommene  EolpokOliotomie  viel 
beweisendere  Resultate  gibt. 

Auf  Grund  eines  ausfQhrlich  besprochenen  Falles  möchte  B.  auf  eine  Gruppe 
ähnlicher  hinweisen,  wo  Frauen  wahrscheinlich  infolge  einer  bestehenden  PiA- 
disposition  ein-  oder  mehrmals  Attacken  durchmachen,  die  sich  als  unterbrochene 
Extra-uterin-Graviditäten  auffassen  lassen,  gleichwohl  aber  infolge  ihres  abortiven 
Verlaufes  ein  aktives  Vorgehen  in  vielen  Fällen  nicht  erfordern,  so  daß  die 
Natur  des  Leidens  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  festgestellt  werden  kann ;  der 
Verf.  spricht  femer  der  Weindler*schen  Blutungskurye  jede  nur  annähernde 
Gesetzmäßigkeit  ab.  Heryorgehoben  wird  die  Wichtigkeit  einer  yorhergegangenen 
Sterilität,  die,  wenn  plötzlich  Eollapserscheinungen  nach  dem  Aussetzen  der 
Menses  auftreten,  den  Verdacht  einer  extra-uterinen  Schwangerschaft  verstärkt. 
Außer  diesen  Punkten  betont  B.  noch  die  zunehmende  Frequenz  der  Tubar- 
graviditäten in  den  letzten  Jahren.  KeiUer  (Wien). 

25)  M.  Q-.  Fiquaud.    Die  Degeneration  der  Fibromyome  des  Uterus. 

Doktordissertation.  Paris  1905. 
P.  fand  auf  100  Fibromyome  mehr  als  30  mit  Degenerationen.  Zugleich 
bringt  er  ein  genaues  Zahlenverhältnis  der  einzelnen  Degenerationen  beim 
Myom  zueinander.  Wenn  auch  die  Prognose  der  yerschiedenen  Entartungen 
(fibröse,  kalkige,  sarkomatöse,  gangränöse,  eitrige  usw.)  natürlich  sehr  verschieden 
ist,  so,  sagt  P.,  geben  dieselben  doch  alle  zur  Beobachtung  Veranlassung,  weniger 
wegen  ihrer  eigenen  Gutartigkeit  oder  Bösartigkeit,  als  vielmehr  wegen  even- 
tueller durch  sie  begünstigter  Komplikationen.  Alle  Degenerationen  treten 
nach  P.'s  Untersuchungen  ohne  Ausnahme  am  häufigsten  zwischen  dem  40.  und 
65.  Lebensjahr  auf,  also  im  Klimakterium.  Menopause  und  die  ihr  vorangehende 
Periode  bilden  »das  kritische  Alter  der  Myomec,  weshalb  Verf.  empfiehlt,  wenn 
möglich,  zu  operieren,  ehe  diese  eventuellen  Komplikationen  auftreten,  so 
lange  also  die  Operation  noch  verhältnismäßig  einfach  und  wenig  gefährlich  ist. 

Znrhelle  (Bonn). 

26)  Noble.     Über  die  Indikation   der  Entfernung  der  Fibroide  des 

Uterus. 
f(Amer.  med.  Philadelphia  1904.  September.) 
N.  stellt  eine  Tabelle  auf  über  Degenerationen  und  Komplikationen  bei  1188 
Fibroiden   des  Uterus  mit  spezieller  Berücksichtigung  der  relativen  Häufigkeit 
in  Adenokarzinome  des  Uteruskörpers  und  Karzinome  der  Cervix. 
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Verf.  kommt  zu  dem  Resultate,  daß  16^  infolge  degenerativer  Veränderungen 
ohne  Operation  gestorben  sein  würden,  während  18?^  an  Komplikationen  la- 
grunde  gegangen  sein  würden.  Nimmt  man  die  bestehende  Gefahr  des  DruckM 
auf  lebenswichtige  Organe  hinzu,  so  würde  noch  Va  ohne  Operation  ge- 
storben sein. 

Er  stellt  die  Regel  auf,  alle  F«broide  möglichst  bald  operativ  zu  entfernen, 
ausgenommen  kleine  subserGse  Tumoren,  falls  keine  Gegenindikation  gegen 
operatives  Vorgehen  besteht.  WelMWange  (Dresden). 

27)  A.  Polloson  (Lyon).    Intraperitoneale  Blutungen  bei  Fibrom. 

(Lyon  m6d.  1905.  Aoüt  7.) 
P.  teilt  in  der  Lyoner  chirurgischen  Gesellschaft  zwei  Falle  mit.  Im  ersten 
trat  der  Ergaß  unter  Erscheinungen  ein,  die  an  eine  berstende  Eztrarutenn- 
Schwangerschaft  erinnerten  und  Laparotomie  und  sapravaginale  Amputation 
des  Fibroms  nötig  machten.  Am  herausgenommenen  Fibrom  erst  ließ  sich  in 
Gestalt  eines  geplatzten,  mit  Thrombus  versehenen  Variz  der  Tumoroberflftche 
die  Quelle  der  Blutung  eruieren.  Im  zweiten  mußte,  dem  ganzen  Verlaufe  nach 
der  Bluterguß  sehr  langsam  erfolgt  sein  und  bildete  durch  Abkapselung  einen 
festen  Tumor,  der  den  Uterus  beiseite  dränif te,  aber  im  Verlaufe  von  l^k  Jahren 
spontan  verschwand.  Die  Diagnose  Bluterguß  gründete  sich  hier  also  nur  auf 
Verlauf  und  Tastbefund.  Zeias  (Erfurt). 

28)  Durouz  (Lyon).    Fibrom  des  Ligamentum  latum. 

(Lyon  mäd.  1904.  Aoüt  U.) 

Die  50jährige  Fat.  bemerkte  erst  vor  11  Monaten,  gelegentlich  einer  hef- 
tigen Bewegung,  unter  starken  Leibschmerzen,  die  nach  den  unteren  Extremi- 
täten ausstrahlten,  eine  kleine  Geschwulst  im  Leibe;  diese  wuchs  znn&chat  dann 
ohne  Schmerzen  und  mit  Fortdauer  der  Menstruation,  ziemlich  rasch.  Der 
erstkonsultierte  Arzt  nahm  Schwangerschaft  an.  Als  aber  am  erwarteteu 
Termin  keine  Geburt  erfolgte,  wurde  Fat.  der  Klinik  überwiesen.  Dort  (B^rard) 
wurde  Diagnose  Ovarialtumor  gestellt  1)  wegen  des  raschen  Wachstums,  der 
andauernden  Regelmäßigkeit  und  Mäßigkeit  der  Menstruationen,  wegen  der 
deutlichen  Fluktuation  zwischen  den  derberen  Fartien  und  wegen  der  tiefen 
Lage  des  retroflektierte^ ,  nach  rechts  gedrehten  Uterus.  Genesung.  3)  Der 
Tumor  war  von  enormer  Größe  (vom  Frocessus  zyph.  zur  Symphyse  60  cm)  nü 
von  einer  Spin,  ilei  ant.  super,  zur  anderen  64  cm)  und  lag  auf  den  Ober- 
schenkeln auf.  Er  erwies  sich  bei  der  Operation  als  Fibrom  des  Lig.  lat  sin. 
von  13  kg  600  g.  Zeig«  (Erfurt). 

29)  P.  Fredet.     Angeborene  Cyste    der   hinteren  Yaginalwand  wahr- 

scheinlich vom  Douglas'schen  Raum  ausgehend. 
(BulL  et  m€m.  de  la  soc.  anatom.  de  Faris  1903.  Nr.  8.) 

Verf.  entfernte  eine  Cyste  von  Walnußgröße,  welche  im  Septum  recto-Taginsle 
n  der  (hegend  des  Douglas^sohen  Raumes  saß  und  etwas  in  die  Yagina  hinein- 
ragte. Sie  war  mit  einem  einzeihgen,  sehr  niedrigen  Epithel  ausgekleidet,  desMS 
Zellen  oft  voneinander  nicht  scharf  differenziert  werden  konnten.  Verf.  glaubt 
nicht,  daß  diese  Cyste  ron  den  Drusen  der  Vagina,  dem  WolfPschen  oder 
Mü Herrschen  Gang  ausging,  sondern  daß  ein  Teil  des  Dougla ersehen  fiaamei, 
welcher  sich  wahrend  einer  Zeit  des  Embryonallebens  weit  herab  zwischen  Yagina 
und  Bektum  ^«treckt,  abgeschnürt  worden  ist  und  damit  Veranlassung  rar  &ii- 
stehung  der  Cyste  gegeben  hat.  £.  B«age  (Berlin). 

Origlnalmitteilnngen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Baeker- 
sendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Bemrtek  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Terlagakan^- 
Inng  Breükopfäf  Bärtel  einaenden. 


Druck  ud  VerUg  von  Br«itkopf  ä  Eiifl  in  L«ipsig,  Nttnbwgoratraß«  90^ 
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I. 

(Aus  der  Univeraitäts-Prauenklinik  zu  Breslau. 
Direktor:  GeL-Bat  Prof.  Dr.  Küstner.) 

Zur  infrasymphysären  Blasendrainage. 

Von 

Dr.  Walther  Hannes, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

St ö  ekel ^  empfahl  nach  gewissen  plastischen  Operationen  am 
XJrogenitalsjstem  der  Frau,  die  übliche  Blasendrainage  mittels  in  die 
Urethra  placierten  Yerweilkatheters  zu  ersetzen  durch  die  sogenannte 
infrasymphysäre  Blasendrainage.  Nach  seiner  Auffassung  sind  für 
die  Hamröhren-Dauerkatheter  ungeeignet  die  großen,  auf  geburts- 
hilfliche Traumen  zurückgehenden  Blasenscheidenfisteln,  weil  sie,  meist 
im  Torderen  Abschnitte  des  Blasenbodens  gelegen,  bis  ins  Trigonum 
Lieutaudii  reichen,  öfters  sogar  bis  in  die  Harnröhre  hinein  sich  er- 
strecken und  so  nach  der  Naht  in  dem  Bereich  eines  durch  die 
Urethra  eingebrachten  Katheters  liegen.  Der  Katheter  —  sei  es  ein 
Verweilkatheter  oder  auch  nur  einer  in  mehrstündigen  Pausen  zwecks 


^  Stöckel,  Die  infrasymphysäre  Blasendrainage.   Monatsschrift  für  G-eburts- 
hilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVII. 
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BlasenenÜeerung  eingeführter  —  wirkt  durch  permanenten  Druck  oder 
regelmäßig  wiederkehrende  Beibung  an  der  genähten  Fistelstelle 
heilongshemmend,  ja  heilungswidrig.  Namentlich  aber  ist  nach 
Stöckel  (1.  c.)  die  infrasymphysäre  Blasendrainage .  dort  am  Platze, 
wo  plastisch  an  der  Urethra  selbst  operiert  wurde.  Hier  wird  immer 
der  Hamröhrenkatheter  der  Nahtstelle  direkt  aufliegen  und  diese 
irritieren.  Stöckel  ist  nun  in  diesen  Fällen,  um  kurz  zu  resümieren, 
in  der  Weise  vorgegangen,  daß  er  vor  Beginn  der  plastischen  Ope- 
ration unterhalb  der  Clitoris  mit  dem  Messer  einen  etwa  IV2  cii^ 
langen  Querschnitt  machte;  Vertiefung  dieser  Inzision  stumpf  mit  der 
Co  op  er 'sehen  Schere  bis  zur  Symphyse  und  gleichzeitige  Dehnung 
durch  Spreizen  der  Scherenbranchen.  »Auf  dem  Knochen  hin- 
gleitend wird  die  Schere  um  den  äußeren  Symphysenrand  durch  das 
lockere  prävesikale  Gewebe  bis  an  die  Blase  herangebracht.  Dann 
geht  man  mit  einem  Finger  durch  die  Scheidenfistel  in  die  Blase  bis 
zu  der  Stelle,  wo  die  Scherenspitze  durchzutasten  ist,  und  drückt  ron 
innen  her  die  Blasenwand  auf  die  von  außen  weiter  vorgedrängte 
Schere  herauf.«  Der  Blasenschlitz  nun  soll  längs  angelegt  werden. 
Bei  Hamröhrenplastiken  geht  ein  Finger  —  eventuell  der  kleine  — 
durch  die  Urethra  in  die  Blase,  um  der  Schere  als  Führungsinstm- 
ment  zu  dienen.  Durch  die  angelegte  Fistel  führt  dann  Stöckel 
einen  Skene' sehen  Pferdefuß  als  Verweilkatheter  ein. 

Ln  eben  verflossenenen  Sommersemester  haben  wir  in  drei 
FäUen,  über  die  ich  sogleich  kurz  berichten  werde,  das  Prinzip  der 
Stöckel 'sehen  infrasymphysären  Blasendrainage  mit  ausgezeignetem 
Erfolge  angewandt;  nur  mit  dem  Unterschied,  daß  mein  Chef  eine 
im  Vergleich  zu  der  relativ  komplizierten  Methode  Stöckel' s  ab- 
solut einfache  anwandte.  In  zwei  von  den  drei  Fällen  wurde  nach 
beendeter  plastischer  Operation  die  Blase  durch  die  Urethra,  wie  es 
bei  uns  immer  nach  Fisteloperationen  zwecks  Dichtigkeitsprobe  ge- 
schieht, mit  zirka  100  ccm  sterilen  Wassers  angefüllt,  und  diese 
Flüssigkeitsmenge  in  der  Blase  belassen.  Nunmehr  wurde  zwischen 
Urethra  und  Clitoris,  zirka  2  cm  vor  der  Urethralöffnung,  nach  kleiner 
Inzision  der  Schleimhaut  mit  dem  Messer  ein  zirka  5 — 6  mm  dicker  ge- 
wöhnlicher Trokar  in  die  leicht  gefüllte  Blase  mühelos  eingestoßen; 
in  einem  Falle  wurde  vor  der  Naht  der  Fistel  der  Trokar  eingebracht 
Nach  Herausziehen  des  Domes  floß  die  Füllflüssigkeit  der  Blase  durch  die 
Trokarhülse  ab,  welche  auch  weiterhin  nach  Armierung  mit  Gmnmi- 
schlauch  und  Befestigung  mittels  Heftpflasterstreifen  an  den  Ober- 
schenkeln als  Verweilkatheter  liegen  blieb. 

Dieses  Verfahren  kam  bei  den  drei  Fällen  zur  Anwendung,  deren 
Krankheitsgeschichten  ich  hier  folgen  lasse. 

I.  Frau  M.  (X,  1906/06,  188.  S^ährige  Frau;  2  Partus;  erstes  Kind  spontan 
geboren;  zweites  Kind  perforiert  drei  Monate  vor  Eintritt  in  die  Klinik;  fieber- 
haftes Wochenbett;  gleich  nach  beendeter  Geburt  ging  der  Urin  unwillkfirüch 
durch  die  Scheide  ab. 

Befund  bei  der  Aufnahme:   Dicht  hinter  dem  ürethralwulst  ein  querer 
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Spalt  der  hinteren  Fläche  der  Harnröhre,   gut  für   die  Fingerkappe  zngangig. 
Blasenwärts  überschreitet  der  Defekt  anscheinend  den  Sphincter  colli  vesicae. 

Operation  (Gbheimrat  Küstner)  nnd  Befund  intra  Operationen! 
(13.  Mai  1905):  Von  der  Fistel  aus  gelangt  man  mit  einem  6  mm -Stöpsel  nach 
oben  in  die  Blase  nnd  nach  unten  in  die  Urethra;  es  besteht  also  tatsächlich  ein 
Sporn,  welcher  nach  oben  und  unten  die  Fistel,  wie  eine  Dünndarmfistel,  in  zwei 
Teile  teilt.  Zunächst  umschneiden  der  Fistel  am  Scheiden-Ürethralschleimhaut- 
rande;  das  gelingt  links  sehr  schön,  auch  hinten,  rechts  aber,  da  die  Fistel  nach 
rechts  extramedian  liegt  und  dieser  Teil  am  absteigenden  Scbambeinaste  fest 
haftet,  schwieriger,  um  einfache  Wundverhältnisse  zu  schaffen,  wird  der  Urethral- 
reat,  welcher  etwa  2  cm  beträgt,  noch  gespalten;  auch  eine  von  der  Fistel  nach 
der  Portio  linear  gehende  Narbe  inzidiert,  so  jedoch,  daß  nur  die  Scheiden- 
wand, nicht  die  Blasenwand  gespalten  wird.  Jetzt  wird  ganz  klar,  daß  die  Fistel 
nur  in  der  Urethra  gelegen  ist,  da  von  ihr  aus  ein  6  mm  großes  Loch  in  die 
Blase  fuhrt.  Während  der  weiteren  Operation  ruht  in  diesem  Loch  ein  6  mm 
Stöpsel,  damit  man  nicht  Gefahr  läuft,  die  Blase  zuzunähen.  Schließlich  wird  die 
ürethralwand  mit  4  Catgutnähten  isoliert  vereinigt.    10  Drahtnähte. 

Nonmelir  naeh  Füllang  der  Blase  Etnstechen  des  Trokars  und  Instaipernog 
der  Wasserleitung  In  der  oben  besehrlebenen  Welse. 

Verlauf:  Nach  14  Tagen  Drahtnähte  entfernt;  Heilung  p.  p.  i.  Nach  21 
Tagen  Herausziehen  der  Trokarhülse.  Spontanes  Wasserlassen.  Aus  der  Trokar- 
stelle  keinerlei  ürinabgang  oder  Sekretion.  Bei  der  Entlassung  auch  die  kleine 
Schleimhautinzision  an  der  Trokarstelle  vernarbt. 

n.  Fräulein  B.  N.,  1906/06,  194.  32jährige  Person;  2  Partus;  beidemal  Zange; 
die  zweite  in  hiesiger  Klinik,  hohe  Zange  (Tamier)  nach  langem  Kreißen  —  mäßig 
verengtes  Becken  — ;  Kind  tot,  seit  dem  Partus  vor  3  Monaten  Licontinentia  urinae. 

Befund:  Uterus  retroflektiert,  leicht  reponibel;  Inkontinenz  der  Blase  in- 
folge (submukösen]  Greburtsinsultes  bei  langdauemder  Geburt  und  Zange. 

Operation  (Qeheimrat  Küstner)  7.  Juni  1905:  Schulze^sche  Operation, 
d.  h.  Ezzision  eines  Myrtenblattes  von  etwa  2  cm  Quer-  und  4  cm  Längsdurch- 
messer aus  der  oberen  ürethralpartie. 

Naeh  der  Bröffnnng  der  Blase  wird  prinretbral  der  Trokar  elngestoehen  sweeks 
permanenter  Drainage,  was  In  diesem  Falle  anf  einige  Schwierigkeiten  stöfst.  2  Cat- 
gutnahte ;  8  Drahtnähte.  Permanente  Drainage  mittels  der  liegengelassenen  Trokar- 
hfllse. 

Verlauf:  Nach  14  Tagen  Nähte  und  Trokarhülse  entfernt;  Heilung  p.  p.  i. 
Pat.  kann  3  Stunden  lang  den  Urin  halten  und  dann  spontan  entleeren.  Aus  der 
PunktionsöSnimg  kein  Urin  mehr  oder  Sekretion.  Bei  der  Entlassung  am 
23.  Tage  Punktionsöfihung  völlig  veruarbt.    Kontinenz  für  4  Stunden. 

m.  Prau  A.  H.,  1906/06,  280.  33jährige  Frau;  3  Partus;  die  beiden  ersten 
Geburten  verliefen*  spontan;  die  dritte,  4  Wochen  vor  Eintritt  in  die  Klinik, 
wurde  durch  Zange  nach  langem  Kreißen  beendet.  Seit  diesem  Partus  kann  Pat. 
den  Urin  nicht  hsdten. 

Befund:  Es  liegt  eine  Urethralfistel  vor,  links  neben  der  Medianlinie,  welche 
1—1  Vs  cm  hinter  der  Urethralmündung  endet. 

Operation  (Geheimrat  Küstner)  13.  Juli   1905:     Anfrischung  der  Fistel 
durch  Spaltung.    Vier  bis  an  die  Urethralschleimhaut  reichende  feinste  Drahtnähte. 
Nunmehr  naeh  FlUlang  der  Blase  Einstechen  des  Trokars  präurethral  nnd 
Instalüerang  der  Wasserleitung  In  oben  besehriebener  Welse. 

Verlauf:  Nach  14  Tagen  Fäden  und  Hülse  entfernt.  Heilung  p.  p.  i.  Pat. 
läßt  spontan  Urin  und  liegt  völlig  trocken.  Bei  der  Entlassung  am  18.  Tage 
Trokaröfinung  zugranuliert. 

Die  Methode  der  infrasymphysären  Blasendrainage  hat  sich  in 
diesen  drei  Fällen  uns  also  außerordentlich  bewahrt.  Die  stets  an 
der  Urethra  vollzogene  Plastik  wurde,  solange  die  Trokarhülse  den 
Urin  herausleitete,  weder  von  Urin  benetzt,  noch  von  einem  Katheter 

44* 
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irritiert,  so  daß  der  HeilungsprozeB  ungestört  ablaufen  konnte. 
Einen  Nachteil  von  der  Trokarfistelöffnung  haben  wir  nie  gesehen. 
War  die  Hülse  entfernt,  so  lief  auch  nicht  ein  Tropfen  Urin 
mehr  aus  der  Drainagefistel. 

Es  ist  zweifellos,  daß  durch  den  Trokar  eine  viel  geringere  Öff- 
nung sowohl  in  der  Blase  als  auch  im  prävesikalen  Grewebe  geschaffoi 
wird  als  beim  Vorgehen  nach  Stöckel  mit  der  Schere.  Wird  die 
Trokarhülse  entfernt,  so  tritt  —  wie  ja  stets  bei  einer  Punktion  — 
eine  Verschiebung  der  durchstoßenen  Grewebspartien  gegeneinander 
ein,  daß  keinerlei  Kommunikation  mehr  zwischen  Blaseninnerm  und 
der  präurethral  gelegenen  Einstichöffnung,  welche  jetzt  ganz  rasch 
vernarbt,  bestehen  bleibt.  Es  kann  also  mit  Bestimmtheit  und  yölliger 
Sicherheit  gesagt  werden,  daß  bei  Anwendung  des  Trokars  die  ge- 
setzte Drainagefistel  sofort  nach  Entfernen  der  Hülse  funktionsunfähig 
wird  und  sich  schheßt.  Daraus  resultiert,  daß  man  tunlichst  die 
Trokarhülse  zur  Inszenierung  der  permanenten  Wasserleitung  be- 
nutzen soll,  was  auch  ohne  jede  Schwierigkeit  möglich  ist.  Man  hat 
durch  Anregung  der  Diurese  und  Bekämpfung  der  Kathetercystitis 
durch  Fachinger  und  Salol  bzw.  Urotropin  in  saurer  Lösung  nur 
dafür  zu  sorgen,  daß  Blase  und  Wasserleitung  tüchtig  durchgespült 
werden,  damit  sich  die  Hülse  nicht  verstopft.  Daß  wir  bei  operierten 
Fisteln  mit  folgendem  Urethral- Verweilkatheter  auch  ein  großes  Gre- 
wicht  auf  dieses  Durchspülen  und  Liegenlassen  des  primär  p.  op. 
gegebenen  Katheters  legen,  darauf  hat  bereits  Bothe^  hingewies^iL 
Durch  Einführen  des  Trokars  bei  leicht  gefüllter  Blase  kann  man  der 
Kontrolle  des  Fingers  vom  Blasenlumen  aus  völlig  entraten.  Es  braucht 
die  Listallierung  der  Drainage  also  auch  erst  nach  vollendeter 
plastischer  Operation  vor  sich  zu  gehen.  Daß  dies  auch  leichter  ist 
als  vor  der  Naht,  erfuhren  wir  in  unserem  zweiten  Falle,  wo  nach 
Stöckel's  Vorgang  vor  der  Naht  nach  der  myrtenblattförmigen 
Exzision  die  Drainagefistel  mittels  Trokar  angelegt  wurde.  Obwohl  der 
Finger  hier  in  die  Blase  eingeführt  die  Ausstichstelle  in  der  Blasen- 
schleimhaut dem  Dom  markierte  und  entgegendrängte,  gelang  es  doch 
nicht  so  spielend  leicht,  wie  in  Fall  I  und  IH  nach  der  Naht  bri 
leicht  gefüllter  Blase.  Oft  wird  auch  das  Anlegen  der  Drainageoff- 
nung  vor  der  Naht  unter  Fingerkontrolle  gar  nicht  möglich  sein; 
wenigstens  wäre  es  in  unserem  Falle  I  und  HI  gar  nicht  angängig  ge- 
wesen, auch  nur  mit  dem  kleinen  Finger  in  die  Blase  einzugehen. 
Außerdem  braucht  man  sich  vor  Beginn  der  eigentlichen  Operation 
nicht  zu  binden,  wie  man  den  einzelnen  Fall  wird  nachbehandetn 
wollen,  ob  mit  Drainage  unter  der  Symphyse  oder  durch  die  Urethra; 
das  kommt  wohl  gerade  bei  den  komplizierten  auf  geburtshilflich 
traumatischer  Basis  entstandenen  Fisteln  in  Betracht,  wo  man  erst 
nach  fertiger  Plastik  seine  Indikation  qua  Nachbehandlungsart  wird 


2  Bothe,  Der  Verschluß  komplizierter  Blasenscheidenfisteln  nach  Küsiner. 
MonfttBschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XX. 
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stellen  können.  >  Verzichtet  man  auf  die  Unterstützung  von  innen 
her«,  sagt  Stöckel  (1.  c),  »indem  man  die  Fistel  vorher  schließt,  so 
muß  man  eine  größere  Kraft  anwenden,  um  in  die  Blase  von  außen 
hineinzukommen.  Man  wird  nicht  genau  wissen,  wie  groß  die  ge- 
schnittene Fistel  ist.«  Demgegenüber  läßt  sich,  meines  Erachtens, 
sagen,  daß  bei  Anwendung  des  Trokars  nach  vollendeter  Plastik, 
bei  leicht  gefüllter  Blase,  ohne  E^raftaufwand  die  sich  dem  Dom  ent- 
gegenwölbende Blasenwand  durchstoßen  werden  kann.  Das  so  zur 
Drainage  geschaffene  Loch  in  der  Blase  ist  nur  so  groß  wie  das 
Lumen  des  Trokars,  also  wohl  und  exakt  berechenbar. 


n. 

(Aus  der  Klinik  der  k.  k.  Hebammenschule  des  Prof.  Dr.  Czyzewicz 

in  Lemberg.) 

Ein  Fall  von   spontaner  üterusraptnr  bei  stehender 

Frachtblase. 

Von 

Dr.  Adam  Czyzewicz  jan. 

Assistent  der  Schule. 

Atiti  25.  April  1905,  früh  um  9V4  Uhr,  wurde  in  unsere  Anstalt  eine  Pat. 
eingeliefert,  die  ein  so  seltenes  Kranldieitsbild  darstellte,  daß  ich  es  für  angezeigt 
halte,  den  Fall  zu  publizieren.  — 

F.  W.,  42  Jahre  alt,  eine  Straßenverkäufersfrau,  im  Dorfe,  14  Meilen  von 
Lemberg  entfernt,  wohnhaft,  seit  14  Jahren  verheiratet,  hat  4  Geburten  (1889, 
1891,  1895  und  1901]  normal  ohne  irgendwelche  Kunsthilfe  durchgemacht.  Früher 
ganz  gesund,  wurde  sie  schon  in  den  letzten  Monaten  der  vierten  Schwangerschaft 
von  einer  Krankheit  befallen,  welche  sich  in  ziehenden  Schmerzen  aller  Knochen, 
die  das  Herumgehen  direkt  unmöglich  machten,  'äußerte.  Bald  danach  beobachtete 
Pat.,  daß  sie  langsam  immer  kleiner  wurde,  obwohl  sie  keinen  entstehenden  Buckel 
wahrgenommen  hatte.  Diese  Krankheit  zwang  Pat.,  ein  ganzes  Jahr  ihr  Bett  zu 
hüten,  erst  nachher  ließen  die  Schmerzen  etwas  nach  und  ein  Stehen  und  mühsames 
Herumgehen,  auf  dem  Stocke  gestützt,  wurde  möglich.  Dieser  Zustand  hat  auch 
bis  jetzt  keine  Änderung  erfahren.  — 

Vor  9  Monaten  die  letzte  Periode,  wonach  der  Leib  sich  bald  zu  vergrößern 
angefangen  hat  und  wegen  bedeutendem  Vorspringen  nach  vom  den  Gang  noch 
erschwerte.  Den  Tag  des  Wahmehmens  der  ersten  Eündsbewegungen  ist  Pat. 
nicht  imstande  anzugeben.  Vor  2  Tagen  haben  sich  die  ersten  Geburtswehen  ein- 
gestellt, bald  waren  sie  stark,  oft  zurückkehrend  und  erlaubten  eine  rasche  Geburt 
zu  hoffen.  Da  aber  nach  36  Stunden  doch  kein  Y orschreiten  der  Geburt  zu  merken 
war,  wurde  nach  einem  Arzte  geschickt,  welcher  Pat.  in  unsere  Anstalt  transpor- 
tieren ließ.  Sie  mußte  nun  eine  Fahrt  per  Wagen  und  per  Bahn  durchmachen, 
ehe  sie  angekommen  war,  und  gibt  an,  daß  w'ährend  der  Beise  zwar  die  Wehen 
nachgelassen  haben,*  dagegen  aber  ein  bedeutendes  Schwächegefühl  sich  einstellte. 

Die  Untersuchung  ergab:  Pat.  130  cm  hoch,  schlecht  genährt,  fast  ausgehungert, 
sohwaoh  gebaut,  hochgradig  koUaptisch,  ganz  gleichgültig  auf  ihr  gestellte  Fragen, 
schnell  und.  oberflächlich  nach  Luft  schnappend,  mit  verfallenem  Gesichte.  Tem- 
peratur 35,3^0,  Puls  fadenförmig,  kaum  zu  fühlen,  128  pro  Minute.  In  den  Lungen 
Zeichen  eines  diffusen  Bronchialkatarrhes  und  beginnendes  Oedema  pulmonum.  Die 
Herztone  rein,  aber  sehr  dumpf. 
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Bauch  hochgradig  spitz.  An  der  Haut  zahlreiche  SchwaDgerBchaftsnarben 
und  Falten.  Bechts  oberhalb  des  Poupar tischen  Bandes  eine  ausgesprochene 
Schmerzhaftigkeit  beim  Betasten.  Die  Qebarmutter  oval,  mit  ihrem  Grunde  hand- 
breit unterhalb  des  Schwertfortsatzes  reichend.  Kurze,  schwache  und  seltene  Ge- 
burtswehen. —  Das  Kind  in  ü.  Schädellage.  Sein  Kopf  oberhalb  des  Becken- 
einganges ballottierend,  Bücken  rechts,  Steiß  rechts  im  Ghrunde,  kleine  Teile  links 
im  Ghrunde  zu  fühlen.  Herztöne  sind  nirgendwo  zu  finden,  keine  Elindsbewegungea 
wahrzunehmen.  —  Die  Gebärmutter  ist  zwar  von  rechts  nach  links  beweglich, 
ihr  Verschieben  aber  nach  links  verursacht  der  Fat.  lebhafte  Schmerzen. 
Bauchmaße: 

Größter  Umfang  89  cm. 

Umfang  in  der  19  abelhöhe  88  cm, 

Processus  xiphoides  bis  Nabel  21  cm, 

Nabel  bis  Symphyse  18  cm, 

Nabel  bis  rechte  Spina  ossis  Uei  ant.  sup.  21  cm, 
Nabel  bis  linke  Spina  ossis  ilei  ant.  sup.    23  cm. 
Innerlich:  Scheide  lang,  Scheidenteil  verstrichen,  äußerer  Muttermund  etwa 
talergroß,  Fruchtblase  erhalten,  mit  sehr  spärlichem  Fruchtwasser,  dermaßen,  daß 
während  einer  Pause  die  Eihäute  direkt  auf  dem  kindlichen  Schädel  liegen  und  ^rohrend 
einer  Wehe  sich  kaum  vorwölben.    Aus  der  Scheide  fließt  tropfenweise  Blut  ab. 

Becken  hochgradig  osteomalakisch.  Schon  bei  der  äußeren  Untersuchung  ist 
neben  zahlreichen  Verkrümmungen  aller  Knochen  auf  Grund  einer  durchgemachten 
Osteomalakie,  ein  Hervorragen  der  Symphyse,  Annäherung  beider  Ossa  pubis  und 
ein  charakteristischer  Osteomalakieschnabel  zu  bemerken.  Die  innere  Untersuchung 
läßt  keinen  Zweifel  zurück.  Das  ganze  kleine  Becken  ist  wegen  Hineinpressen  des 
Promontorium  und  beider  Gelenkpfannen  kleeblattförmig,  schon  ganz  hart  geworden 
und  zur  Passage  des  Kindes  absolut  nicht  geeignet.  Als  Beispiel  des  Grades  dieser 
Verengung  kann  die  Tatsache  dienen,  daß  man  im  Bereiche  des  Schnabels,  unter 
der  Schamfuge,  zwischen  die  beiden  Schambeine  nicht  einen  Finger  einzufuhren 
imstande  ist.    Die  äußeren  Maße  betragen: 

Diam.  spinalis  19 V2  cm, 

Diam.  cristalis  20  cm, 

Diam.  trochanterica  22  cm, 

Oonj.  externa  15 V2  cm. 

Die  Conj.  diagonalis,  d.  h.  die  direkte  Entfernung  zwischen  Promontorium 
und  unterem  Bande  der  Symphyse,  ist  nicht  zu  messen,  weil  man  hier  den  Finger 
nicht  einführen  kann,  die  Entfernung  zwischen  Promontorium  und  unterem  Bsnde, 
der  Basis  des  Osteomalakieschnabels,  d.  h.  von  der  Stelle,  wo  sich  die  Schambeine 
nach  vorn  abbiegen,  beträgt  7 — 7V2  cm.    Die  Länge  des  Schnabels  5  cm. 

Die  Berechnung  der  Conj.  vera  aus  den  oben  angegebenen  Ziffern  ist  leiir 
schwer.  Man  kann,  da  die  Oonj.  diagonalis  nicht  zu  messen  ist,  sie  nur  von  der 
unsicheren  Coij.  externa  aus  auf  1072—11  cm  berechnen.  Die  Oonj.  vera  hat  aber 
in  unserem  Falle  gar  keine  Bedeutung,  da  darin  die  ganze  Länge  des  Schnabels  mit- 
gerechnet wird,  der  für  die  Geburt  nicht  nur  ohne  Verwendung  ist,  sondern  sogir 
ein  Hindernis  darstellt.  Man  muß  in  diesen  Fällen  eine  Oonj.  vera  beredmeo, 
die  eigentlich  keine  Vera  ist,  und  nur  die  Entfernung  zwischen  Promontorium  und 
oberem  Rande  der  Basis  des  Osteomalakieschnabels,  also  den  geraden  Durchmesser 
dieses  Teiles  des  Beckeneinganges,  der  zur  Geburt  verwendet  werden  kann,  darstellt 
Die  Berechnung  dieses  Maßes  kann  wiederum  nur  aus  einer  Art  von  Ooig.  diagonsüs, 
die  eine  Entfernung  zwischen  Promontorium  und  unterem  Rande  der  Basis  des 
Osteomalakieschnabels  angibt,  geschehen.  Li  derselben  Weise,  wie  die  Vera  Ton 
der  Diagonalis  berechnet  wird,  verfahrend,  bekommt  man  in  unserem  Falle  für  die 
Vera  des  verwendbaren  Eingangsteiles  eine  Zahl  von  5  cm.  Da  aber  an  der  Stelle 
der  Basis  des  Schnabels  die  Abbiegung  der  Schambeine  nach  vom  nicht  an  einem 
Punkte  stattfindet,  kann  man  wohl  annehmen,  daß  noch  ein  Teil  des  verfÜgbsran 
Raumes  für  die  Passage  des  Kindes  zu  eng  ist  imd  die  wahre  Vera  noch 
als  0  cm  ausfällt. 
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Aach  der  Beckenaosgang  ist  im  holien  Grade  verengt..  Sein  gerader  Dorch- 
measer  beträgt  8  cm,  der  quere  kaum  4  cm. 

Wir  haben  mm  mit  folgendem  Beckeneingange  (Fig.  1)  und  Ausgange  (Fig.  2) 
sa  tun: 

Fig.  1.  Fig.  2. 
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meinem  Falle. 

Auf  Grund  obigen  Status  praesens  war  die  Diagnose  auf  Partus  bei  einer 
Frau  mit  hochgradigen  Verkrümmungen,  vorwiegend  im  Bereiche  des  knöchernen 
Beckens,  infolge  überstandener  Osteomalakie,  zu  stellen  und  gleichzeitig  eine  üterus- 
ruptur  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  welche  als  Folge  den  schweren 
Kollaps  herbeiführte. 

Die  Behandlung  war  ganz  klar.  Die  Greburt  mußte  beendet  werden,  da  aber 
im  Becken  ein  absolutes  Hindernis  auch  für  die  z^vtnckelte  Frucht,  vorlag,  blieb 
nur  als  einziger  Ausweg  der  Weg  per  laparotomiam.  Angesichts  der  nicht 
kurzen,  schweren  Operation  und  des  fatalen  Allgemeinzustandes  der  Pat.  wagte  es 
niemand,  die  Prognose  anders  als  schlecht  zu  stellen.  Trotzdem  mußte  gehandelt 
werden.    Ich  schritt  zur  Operation. 

In  ruhiger  Ghloroformnarkose,  bei  Lagerung  der  Pat.  auf  Fritsch'schem 
Operationstische,  mit  tief  geneigtem  Oberkörper  nach  Trendelenburg,  wurde  mit 
einem  Schnitte,  der  etwa  handbreit  oberhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie  reichte 
die  Bauchhöhle  eröffnet  und  die  Gebärmutter  vor  die  Bauchdecken  hervorgew'altzt 
TOti  Blick  in  die  Tiefe  reichte  zur  Sicherung  der  Diagnose.  Ich  fand  im  Gavum 
Douglasi  zahlreiche  Blutgerinnsel  und  noch  flüssiges  Blut.  Bechts  hinten  wurde 
ich  eines  Querrisses  im  Peritoneum  gewahr,  der,  etwa  6 — 8  cm  lang,  ins  rechte 
reichlich  mit  Blut  durchtränkte  Parametrium  drang  und  hier  mit  einem  perfo* 
rierenden,  hohen  Oervixriß  kommunizierte.  Oberhalb  des  Bisses  befand  sich  der 
kindliche  Schädel,  durch  den  Biß  selbst  war  direkt  die  Fruchtblase  zu  fühlen. 

Ich  führte  nun  einen  queren  Fundalschnitt  nach  Fr itsch  aus,  entfernte  durch 
ihn  Frucht  und  Nebenteile,  und,  da  eine  schwere  Atonia  uteri  vorlag  und  die 
Blutung  sehr  stark  war,  ligierte  ich  partienweise  beide  breiten  Mutterbänder  auf 
der  Außenseite  der  Eierstöcke.  Nach  Durchtrennung  dieser  Bänder  blieb  die  Ge- 
bärmutter nur  an  ihrem  Scheidenansatze  hängen.  Nun  schnitt  ich  vom  und  hinten 
Tom  TJterusperitoneum  zwei  entsprechend  große  Lappen  aus,  legte  sie  zur  Seite 
und  entfernte  den  abdominellen  Teil  der  Gebärmutter,  indem  ich  partienweise  die 
Wunde  gleich  vernähte.  Von  allen  inneren  Genitalien  blieb  jetzt  nur  der  Cervical- 
stumpf  und  die  beiden  Peritoneallappen  zurück.  Nun  wurde  die  Stelle  des  Ein- 
risses im  Bauchfell  sorgfältig  umschnitten,  die  Blutung  vollkommen  gestillt  und 
die  ganze  Höhle  im  Parametrium  mit  Gatgutnäthen  vernäht.  Die  Versorgung  des 
Stumpfes  wurde  dermaßen  vorgenommen,  daß  er  zunächst  mit  dem  hinteren  Peri- 
toneallappen bedeckt  wurde  und  das  alles  erst  mit  dem  vorderen,  dessen  Band  tief 
im  Gavum  Douglasi  mit  einer  laufenden  Gatgutnaht  festgehalten  war.  Eine  sorg- 
&Itige  Bedeckung  mit  Bauchfell  aller  Stümpfe,  Ligaturen  usw.  mit  Hilfe  fort- 
laufender Gatgutnähte  nach  Lambert,  beendete  die  Lamparotomie. 

Den  Yerschluß   der  Bauchdecken  bildete  eine  fortlaufende   Gatgutnaht  des 
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Peritoneums,  eine  älinliche  der  Bauchfascien,  zwei  tiefe  und  eine  Reihe  oberfläch- 
licher Hautsilkwormnahte. 

Yioform,  Jodoformgaze,  Verband  mit  Zinkpaste  und  Heftpflaster  festgehalten. 

Die  Operation  dauerte  45  Minuten.  Währenddessen  war  eine  Injektion  von 
1  g  Kampferöl  10  mal  und  0,1  g  Koffein  4  mal  notig.  Grleich  nach  der  Opera- 
tion ließ  ich  eine  Infusion  von  1000  g  physiologischer  —  0,9^  —  Kochsalzlosmig, 
Wärmflaschen  usw.  folgen. 

Das  schon  teilweise  mazerierte  Kind  war  weiblichen  Greschlechtes,  aosgetragen, 
von  2300  g  Gewicht.    Seine  Maße  waren: 

Länge  61  cm 

Kopfumfang  34 

Schulterumfang  33 

D.  fronto-cccipitalis  10 

D.  mento-occipitalis  12 
D.  suboccipito-bregmaticus      9 

D.  biparietalis  9 

D.  bitemporalis  8 

Die  56  cm  lange  Nabelschnur  war  zentral  inseriert,  der  Fruchtkuchen  yon 
550  g  Gewicht,  20  cm  lang  und  19  cm  breit. 

Was  den  weiteren  Verlauf  anbetrifft,  ist  zu  bemerken,  daß  die  ersten  drei 
Tage  der  schwere  Kollaps  noch  weiter  bestand  und  Erbrechen  sich  hinzugesellte. 
Später  war  der  Verlauf  ganz  normal.  Am  5.  Mai,  d.  h.  am  11.  Tage  nach  der 
Operation,  habe  ich  die  Nähte  entfernt.  Die  ganze  Wunde  war  per  primam  ge- 
heilt. —  Am  8.  Mai  ließ  ich  Patientin  zum  ersten  Male  aufstehen,  und  nach 
Hebung  ihres  Kräftezustandes  durch  entsprechende  Ernährung  wurde  8i&  am 
9.  Juni  1905  gesund  entlassen.  Auch  die  Knochenschmerzen,  die  noch  in  geringem 
Maße  vor  der  Operation  bestanden,  haben  jetzt,  wahrscheinlich  der  beiderseitigeD 
Kastration  zufolge,  nachgelassen.  Nur  die  schlanke  Körperform,  die  sie  vor  der 
Krankheit  gehabt,  habe  ich  ihr  nicht  wieder  herstellen  können. 

Ich  wiirde  meinen  Fall  nicht  publizieren,  da.  heutzutage  bo  zahlreiche 
Kaiserschnitte  ausgeführt  werden,  daß  deren  Technik,  Verlauf  und 
Prognose  jedem  Greburtshelfer  wohl  bekannt  sind  und  die  Operation 
selbst  ihre  Gefährlichkeit  und  das  allgemeine  Interesse  längst  eingeboSt 
hat,  wenn  nicht  vereinzelte  Eegelwidrigkeiten,  welche  gerade  hi^  vor- 
gekommen waren,  mich*  dazu  veranlaßten.  Zunächst  das  Miß  Verhältnis  im 
Status  praesens :  eine  bestehende  üterusruptur  bei  erhaltener  Fruchtblase. 
Es  wird  doch  allgemein  behauptet,  daß,  solange  die  Blase  steht,  für  Mutter 
und  Kind  keine  Gefahr  besteht,  weil  die  Gebärmutter  in  toto  gleidi- 
mäßig  ausgedehnt  wird  und  die  starken  Muskelmassai  im  Fundus 
nicht  imstande  sind  das  ganze  Ei  von  der  eigentlichen  Gebärmutter- 
höhle in  den  Halskanal  herauszupressen,  was  doch  der  Vorbote  eines 
Einrisses  ist.  Die  Anwesenheit  des  Fruchtwassers  sichert  eine  gleich- 
mäßige Verteilung  des  Druckes  nach  bewährten  hydrostatischen  Orund- 
Sätzen,  es  kann  keine  übermäßig  gedehnte  Stelle  entstehen  und  die 
Gebärmutter  ist  gesichert.  Aus  meinem  Falle  ist  es  aber  deutlich  zu 
sehen,  daß  auch  in  diesem  Stadium  ein  Biß  der  Gebärmutter  entstehen 
kann,  daß  also  hier  und  da  ein  nicht  geborstenes  Ei  die  Gesundheit 
der  Kreißenden  nicht  sichert  und  auch  in  der  ersten  G^burtsperiode 
eine  spotane  üterusruptur  entstehen  kann.  Bei  normalem  Zustande 
ist  dies  natürlich  nicht  möglich,  da  wirklich  das  strotzend  gef&llte  Ei 
die  Höhle  der  Gebärmutter  dermaßen  ausfüllt,  daß  alle  Wandstellen 
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gleichmäBig  gedehnt  sind.    Wenn  aber  die  Menge  des  Fruchtwassers 
zu  gering  ist,  kann  man  sich  leicht  erklären,  daß  bei  einer  Wehe  nnd 
Stellung  des  yorangehenden  Kopfes  hoch  oberhalb  der  Schoßfuge,  das 
ganze  Wasser  in  die  Frachtblase  hereingesperrt  wird,  und  sowohl  das 
Kind,  wie  auch  die  Gteb&rmutterwand  ihren  angeborenen  Schutz  verlo* 
ren  haben.    Die  Wand  legt  sich  überall  fest  an  alle  Furchen  und  Er- 
habenheiten des  Fruchtkörpers,  und  es  entsteht  ein  Zustand,  wie  nach 
dem  Slasensprunge.    Natürlidi  dauert  er  nur  solange,  als  die  Wehe 
anhält    In  der  Pause  verteilt  sich  das    spärliche  Fruchtwasser   von 
neuem  gleichmäßig.    —   Liegt  nun    gleichzeitig    ein    absolutes   Oe- 
burtshindemiß  Tor,  z.  B.  eine  Querlage  oder  eine  hochgradige  Ver- 
engung des  Beckeneinganges,  so  sind  während  jeder  Wehe  die  Ursachen 
zum  üterusriß  vorhanden:   das  ganze  Fruchtwasser   befindet  sich  in 
der  Fruchtblase,  und  die  Fundusmuskeln  sind  krampfhaft  direkt  um 
den  kindlichen  Körper  kontrahiert    Theoretisch  könnte  das  e^^entlich 
noch  nicht  als  ausreichende  Ursache  der  Uterusruptur  dienen,  weil  der 
Zustand  nicht  dauerhaft  ist,  sondern  nur  während  jeder  Wehe  entsteht, 
praktisch  beweist  mein  Fall,  daß  ausnahmsweise  auch  dies  schon  im- 
stande ist,  einen  Einriß  zu  verursachen.    Natürlich  müssen  in  so  einem 
FaU  alle  Nachteile  zusammenkommen:  eine  minimale  Menge  des  Frucht^ 
Wassers,  ein  absolutes  Geburtshindemis  und  eine  abnorme  Düiinheit 
und  Schwäche  der  Gebärmutterwand  auf  Grund  z.  B.  eines  schweren 
AUgemeinleidens.    Alle  diese  Nachteile  sind  am  leichtesten  eben  bei 
Osteomalakie  zu  finden,  wie  es  gerade  auch  in  meinem  Falle  war. 

Man  zieht  daraus  den  Schluß,  daß  eine  Uterusruptur  nicht  nur 
in  der  zweiten  Geburtsperiode,  seitdem  bei  Zusammentreffen  aller 
maßgebenden  Faktoren  auch  in  der  ersten  Periode  zustande 
kommen  kann. 

Als  Zweites  liefert  mein  Fall  einen  glänzenden  Beweis,  wie  leidit, 
fast  gleichgültig,  der  Kaisersdmitt  mit  gleidbzeitiger  Amputatio  uteri, 
als  regelrecht  ausgeführter  chirurgischer  Eingriff  ist  Eine  Frau,  die 
uns  in  der  Agone  eingeliefert  wurde,  wo  die  Ohancen  auf  Gelingen 
eines  jeden  Eingriffes  gleich  Null  waren,  und  eigentlich  das  Gesetz 
nur,  welches  in  Osterreich  verbietet  eine  Kreißende  unentbunden  zu 
beerd^^,  zu  irgendeinem  Eingriffe  zwang,  ist  ohne  Einwand  durch- 
gekommen, gerade  wie  wenn  sie  regelrecht  zur  zeitigen  Operation  vor- 
bereitet wäre.  Ein  solch  ungestörter,  postoperativer  Verlauf  in  einem 
derartig  verzweifelten  Falle  zwingt  aber  nach  Ursachen  zu  suchen.  Ich 
glaube  nicht  fem  von  der  Wahrheit  zu  sein,  wenn  ich  diese  in  zwei 
Momenten  vermute.  Zunächst  in  der  sorgfältigen  Exzision  der  Buptur- 
ränder  und  dadurch  im  Schaffen  einer  glatten,  nicht  infizierten  Wunde 
und  im  exakten  Verschluß  des  Stumpfes  durch  doppelten  Peritoneal- 
läppen.  Eine  solche  Duplikatur  sichert,  meiner  Meinung  nach,  wenn  sie 
nur  nicht  infiziert  ist,  absolut  den  Austritt  von  Lochien  in  den  Bereich 
der  Wunde,  und  dadurch  eine  glatte  Primärheilung.  Nicht  ohne 
Wichtigkeit  ist  vielleicht  auch  der  Grundsatz^  den  wir  bei  jeder  La- 
parotomie sorgfältig  durchführen,  daß  die  Bauchhöhle  überall  mit  Peri- 
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toneum  bedeckt  sein  muB;  nicht  ein  Stumpf,  nicht  eine  Ligatur  darf 
hervorragen;  alles  wird  mit  Hilfe  einer  fortlaufenden  Catgutnaht  mit 
Bauchfell  bedeckt.  Bei  einem  solchen  Verfahren  glaube  ich,  daß  keine 
Fat.,  wenn  sie  nur  lebt,  zu  schwach  ist,  einen  Kaiserschnitt  mit  fol- 
gender Amputatio  uteri  zu  yertragen;  der  gute  Erfolg  hängt  nur  Ton 
dem  Grade  der  bestehenden  Infektion  der  Bauchhöhle  ab,  d.  h.  Ton 
der  Zeit,  die  zwischen  üterusruptur  und  Eiingriff  verflossen  ist.  Eine 
Laparotomie  ist  in  diesen  Fällen  bedeutend  mehr  angezeigt,  -wie  ein 
schwieriges  Zerstückeln  der  ganzen  Frucht  per  vaginam,  auch  in  Fällen,' 
wo  dies  noch  möglich  ist  und  kein  Einriß  besteht. 


m. 

Ein  Fall  von  Karzinomentwicklung  an  einem  nach  snpra- 
v^naler  Amputation  zurückgebliebenen  Gervixstumpfe. 

Von 

Prof.  B.  Lumpe  in  Salzburg. 

In  einer  Originalmitteilung  »Beitrag  zur  Kenntnis  und  Therapie 
der  üterusmyome«  (Monatsschrift  für  Greburtshilfe  und  Gynäkologie 
Bd.  m  p.  185}  äußert  sich  Chrobak  folgendermaßen:  Dagegen 
möchte  ich  zu  besserer  Würdigung  der  bekannten  Vorteile,  weldie  in 
einer  völligen  Entfernung  des  üterusstumpfes  liegen,  die  Tatsadie 
mitteilen,  daß  ich  bis  jetzt,  freilich  unter  mehreren  Hunderten  Ton 
Myomfällen,  die  ich  entweder  selbst  operiert  oder  von  anderen  ope- 
riert gesehen  habe,  3  mal  nach  der  Operation  die  Entwicklung  maligner 
Neubildung  am  zurückgelassenen  Stumpfe  beobachtete.  —  Das  eine- 
mal  handelte  es  sich  um  ein  Sarkom,  welches  sich  von  dem,  dem  Ver- 
nehmen nach  retroperitoneal  yersorgten  Stumpfe  entwickelte,  doch 
fehlen  mir  darüber  weitere  Berichte.  Zweimal  aber  habe  ich  ganz 
sichere  Portiokarzinome  am  Stumpfe  durch  die  Operation,  das  eine- 
mal auch  durch  die  Obduktion  festgestellt,  zu  sehen  Gelegenheit  ge- 
habt. In  beiden  Fallen  war  der  üterusstumpf  extraperitoneal  rer- 
sorgt,  aber  von  der  vorderen  Bauchwand  herabgesunken,  wieder  be- 
weglich geworden.«  Diese  Mitteilung  Chrobak's  wird  yon  Bobert 
Olshausen  gelegentlich  einer  Ejitik  der  abdominellen  Badikalopera- 
tionen  bei  Myomen  im  Handbuche  der  G-ynakologie  von  J.  Veit 
n.  Bd.  p.  711  zitiert  Olshausen  setzt  noch  hinzu:  »Diese  FsJle 
sind  nun  bisher,  trotz  der  Tausende  von  Myomoperationen,  weldie 
ausgeführt  sind,  die  einzigen  ihrer  Art.  Sollte  der  Fall  öfter  toi^ 
kommen,  so  könnte  darin  allerdings  ein  Argument  gefunden  werden, 
die  Totalexstirpation  prinzipiell  zu  bevorzugen.  Vorläufig  aber  kann 
in  den  zwei  Fällen  Chrobak's  nur  ein  besonderer  Zufall  gesehen 
werden.«  Femer:  >hat  nun  die  Totalexstirpation  vor  der  Amputatio 
supravaginalis   mit   retroperitonealer   Stielversorgung   keinen  Vorzug, 
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vielleicht  aber  den  Nachteil,  daß  eine  sekondäre  Infektion  begünstigt 
wird,  so  ist  sie  um  so  weniger  als  allgemeine  Methode  der  Operation 
von  Myomen  zu   empfehlen,  als  ihr  unzweifelhaft  die  Nachteile  der 
etwas  schwierigeren  Technik  und  vor  allem  der  etwas  längeren  Opera- 
tionsdauer anhaften«.   —  Auf  diesen  Vorteil  macht  (auch  Heinif  ch 
Fritsch  aufmerksam.    Er  sagt  (Sammlung  klinischer  Vorträge  Nr.  241) 
»die  Portio  vaginalis  gehört  eigentlich  zur  Vagina,  sie  ist  der  natür- 
liche Abschluß  der  Scheide,  ein  Teil  des  Gewölbes,  der  intakt  zu  er« 
'halten  wichtig  ist,    der    Boden  der  Peritonealhöhle,  die  geschlossen 
zu  erhalten  unsere  Absicht  ist.     Die  Portio  herauszuschneiden  und 
dann  die  Peritonealhöhle   zu  vernähen  ist  überflüssige  Mühe.    Beab* 
sichtigt  man  das  Loch  zu  schließen,  so  ist  es  doch  ;besser,  es  über- 
haupt nicht  zu  machen.«     Fritsch  empfiehlt  schließlich  als  typische 
MeÜiode  bei  Myomen,  ebenso  wie  Chrobak,  Olshausen,  Küstner, 
Hofmeier  und  viele  andere  Operateure,  die  Amputation  dicht  über 
dem  Scheidengrunde.  In  der  Sitzung  der  geburtshilflich-gynäkologischen 
Gresellschaft  in  Wien  am  14.  Juni  1898  demonstrierte  H.  Savor  einen 
Fall  von  Portiokarzinom  nach  Laparomyomektomie  mit  intraperitonealer 
Stielbehandlung.  Exstirpation.  Heilung.  In  dem  Sitzungsberichte  heißt 
es  (Zentralblatt   für  Gynäkologie  1898   p.  1368):   »Das  Interessante 
liegt  darin,  daß,  wenn  einige  solche  Falle  Seltenheiten  darstellen,  sie 
doch  die  Wahl  der  Operationsmethoden  bei  Myom  beeinflussen  müssen 
und  die  Totalexstirpation  als  erwünscht  angesehen  werden  muß.  Von 
den  Fällen,   die  in  der  Klinik  von  Chrobak  operiert  wurden,    sind 
Vortr.     nur     drei    bekannt,    in    denen     sich    nach    Zurücklassung 
eines  Cervixstumpfes  Karzinom  in  demselben  entwickelte.    Doch  sind 
bei  der  retroperitonealen  Stielversorgang  solche  Fälle  bisher  nicht  be- 
obachtet worden.    Beim  vorliegenden  Falle  wurde  der  Stiel  intraperi- 
toneal versorgt.«     Ein  fünfter  Fall  ist  Savor  nach  einer  privaten 
Mitteilung  v.  Hacker's  bekannt. 

In  der  Diskussion  bemerkt  v.  Erlach,  er  habe  einen  Fall  beob- 
achtet, wo  auch  nach  der  supravaginalen  Amputation  wegen  Myom 
am  IJterusstumpfe  später  Karzinom  auftrat.  Ich  habe  nun  erst  vor 
kurzem  einen  solchen  Fall  beobachtet  und  operiert,  den  ich,  ab- 
gesehen davon,  daß  er  auch  in  anderer  Hinsicht  Interessantes  bietet, 
schon  deswegen  der  Publikation  für  wert  gehalten  habe,  weil  ich  der 
Ansicht  bin,  daß  nur  die  Veröffentlichung  aller  solcher  Fälle,  die  be- 
obachtet werden,  einen  Kalkül  dafür  abgeben  kann,  ob  wir  dazu  be- 
rechtigt sind,  die  Möglichkeit  der  Karzinombildung  bei  der  Entschei- 
dung für  oder  gegen  die  supravaginale  Amputation  überhaupt  in  Betracht 
zu  ziehen.  So  möge  denn  eine  kurze  Beschreibung  dieses  Falles  hier 
Baum  finden. 

Fraa  Magdalena  Tamm,  42  Jahre  alt,  Schneidergehilfensfrau  aus  Salzburg. 
Die  Frau  hatte  acht  Schwangerschaften  durchgemacht.  I.  Gravidität  und  Wochen- 
bett normal.  Das  Kind  lebend  reif  (vor  17  Jahren).  IL  Gravidität  rechtzeitige 
Geburt  eines  toten  Knaben.  Geburt  und  Wochenbett  normal.  III.  Gravidität. 
In   den  beiden  letzten  Monaten  dieser  Schwangerschaft  begannen  Knochen-  und 


1356  Ztetr^blatt  tu  Sy^fi&olö^tf.     ifh  44. 

GelefnkBdchmerzeh,  V^auux^gtetoningen,  leichtes  Ermüden.  Gebort  norm&L  Knibe 
reif  (das  Kind  ktarb  im  12.  Jahre).  tHe  erwIOmbsn  Beschwerden  liahmen  nun 
imiher  mehr  zu,  und  es  kam  anter  den  typischen  Symptomen  der  Osteomalalde  all- 
mählich zu  den  bekannten  hochgradigen  Veränderungen  des  Beckens,  welche  die 
Geburten  immer  schwieriger  machten.  Das  Allgemeinbefinden  der  Frau  -^nrde 
ihit  jeder  neumi  Sch^^rangerschaft  sciilechter.  IV.  imd  V.  Gravidität.  Die  Geburt 
t^urde  durch  tlüraniotomie  beendet.  VI.,  VH  und  VUL  Graviditilt.  Künstliche 
Fehlgeburt.  Die  fVau  kam  in  ihrer  IX.  Gravidität,  welche  bis  zum  4.  Monate 
gediehen  war,  am  18.  Januar  1904,  in  recht  elendem  Zustand  in  der  Landes- 
geb'ärklinik  zur  Aufnahme.  Meine  Absicht  war,  um  diesem  Elend  endlich  ein 
Ende  zu  machen,  den  schwangeren  Uterus  zu  exstirpieren.  Nachdem  aber  die  Frau 
dazu  ihre  Zustimmung  verweigerte  und  bat,  man  möge  nur  die  Schwan^rsdiaft 
unterbrechen,  so  machte  ich  ihr  den  Vermittlungsvorschlag,  zuerst  den  Uterus 
durch  künstlichen  Abort  zu  entleeren  und  dann  die  Entfernung  der  Eierstocke 
auszuführen.  Es  kam  aber  anders!  Nach  Einleitung  des  Abortes  durch  präpara- 
torische  Erweiterung  mit  Laminaria  und  Einfuhren  steriler  Jodoformgaze  in  den 
Uterus  kam  es  plötzlich  am  folgenden  Tage  zu  hohem  Fieber  (41,5^  und  rasdi 
aufeinander  folgenden  Frosten.  Da  die  Situation  immer  kritischer  wurde,  nahm 
ich  mit  Zustimmung  der  Fat.  die  supravaginale  Amputation  des  sdiwangesen 
Uterus  liebst  Adnexen  mit  retroperitonealer  Stielbehandlung  vor.  In  8  Tagen 
war  die  Temperatur  normal  —  der  Heilungsverlauf  eiu  tadelloser.  Die  Soiochen- 
schmerzen  ließen  recht  langsam  nach.  Es  wurde  noch  mehrere  Wochen  Fhosphor 
gegeben.  Die  Frau  stellte  sich  spater  noch  mehrmals  vor.  Allgemeinbefinden 
und  Aussehen  sehr  gut,  bedeutender  Fettansatz. 

Arn  16.  September  1906  kam  die  fVau  abermals  in  die  Klinik  mit  der  Angabe 
»es  gehe  ihr  recht  ffut,  nur  habe  sie  ein  eigentümliches  Gefühl  von  Wnndaein  im 
Unterleibe,  sie  glaube,  es  müsse  etwas  nicht  ganz  in  Ordnung  sein«.  Die  Unter- 
suchung ergab  die  klinische  Diagnose:  Portiokarzinom!  Am  19.  September  Ope- 
ration. Laparotomie.  Die  En'äernung  des  karzinomatSsen  Uterurätumpfes  #ar 
eine  recht  mühsame  Arbeit,  da  Darmabschnitte,  am  Stumpfe  adharent,  abgelöst 
werden  mußten;  ebenso  war  die  Ablösung  der  Blase  eine  redit  schwierige  Arbeit 
Ich  mußte  den  abdominellen  Weg  einschlagen,  da  das  Becken  in  seiner  unteren 
Apertur  derart  verengt  war,  daß  dem  Stumpfe  auf  diesem  Wege  nicht  beizu- 
kommen War.  Die  Frau  befindet  sich  gegenwartig  noch  in  der  Anstalt  (7.  Oktober). 
Bekonvaleszenz  ungestört. 

Die  mikroskopische  Untersachimg  des  Präparates  bestätigte  den 
klinischen  Befund.  —  Ich  dachte  nun  daran,  ob  nicht  etwa  das  Kar- 
zinom schon  in  der  letzten  Schwangerschaft  bestanden  habe  und  das 
rasche  Ansteigen  der  Temperatur  und  die  Fröste  durch  den  Keim- 
import von  der  Cervix  aus  entstanden  sein  konnten.  Für  diese  Annahme 
fehlt  jeder  Anhaltspunkt;  wir  hatten  behufs  Einleitung  des  künstlidi^ 
Abortes  die  Cervix  im  Rinnenspekulum  freigelegt,  mit  einer  Hiaken- 
zange  fixiert  und  fanden,  soweit  man  in  die  Cervix  bei  gutem  Tages- 
lichte hineinsehen  konnte,  dieselben  von  vollkommen  normaler  Be- 
schaffenheit. Bemerkenswert  ist  der  ratsche  und  prompte  Temperaior- 
abfall  nach  der  Operation.  Meiner  Überzeugung  nach  war  es,  wie 
wir  es  ja  leider  trotz  aller  Vorsicht  alle  erleben,  bei  den  Manipula- 
tionen zur  Einleitung  der  Fehlgeburt,  zur  Infektion  gekommen,  die 
Cervix  uteri  demnach  sicher  nicht  mehr  keimfrei  —  und  doch  war 
die  Heilung  nach  der  supravaginalen  Amputation  mit  intraperitonealer 
Stielbehandlung  tadellos.  Bekanntlich  hat  man  ja  der  Cervix  uteri 
in   bezug    auf   Keimfreiheit    nie   recht   getraut    und    die    anfänglidi 


schlechten  Bes^ltate  bei  der  snpn^Ta£[inalen  Aipputation  lait  intri».- 
peritpnei^er  Yer80Fgl^lg  des  Stumpfes  auf  lufektipn  yom  Stumpf  aus 
bezogen.  Mi^  hat  behufs  4-U88chaltung  dieser  Infektionsqi^ß  flßa 
Stumpf  kauterisiert,  nach  der  Spheide  zu  draixiiert  und  ist  schließlich 
kopsaquenterweise  zpr  vollständigen  Elin)inierungy  d.  h.  zur  Totalßfst^- 
pation  ge)commen. 

Wenn  ms^  sich  darüber  qrientierßp  will,  wie  man  jetzt  über  ^^e 
Dinge  depkt,  so  lese  m^  z.  B.  die  betreff endp  Stelle  in  ^er  opera- 
tiven Qypäkologie  von  Dö  der  lein  un4  Krönig.  £ßßr  heiBt  es 
p.  405:  »Nun  folgt  der  wicbtigs^iß  Akt  der  Operatipn,  das  ist  4^ 
Freijegep  und  Unterbinden  der  in  der  Hqhe  des  inneren  Mutter- 
mundes von  der  !ßepkenwand  durch  das  pi^r^metrane  Zellgewebe  <Ja^f 
zujQ  Uterus  veriauf epdei^  Stämme  der  J^rUdps,  uf;erina.  Pie  Versorgung 
dieser  Gefäße  ist  für  die  Blutstillung  und  Stiuppfbehandlung  yi^l 
wiphtiger,  als  die  Art  ^nd  Weise,  wip  der  Stumpf  selbst  versorgt 
wird,  wo|iun  ja  jahrzehntelange  Bemühungen  gekämpft  haben,  ^at 
nuMi  dip  beiderseitigen  Arteriae  ute^inae  i^iterbunden,  dann  kon^n^t 
a^f  Naht  und  Behai^dlung  des  ßtumpfes  selbst  gar  nicht  so  viel  an, 
als  mw  Unge  geglaubt  ha{;.f  Noch  eine  andere  Stelle  will  ich  ^^» 
diesem  ausgezeicbneten  Buche  hier  anführe,  p.  19  heißt  es:  »^^ 
jedeii  ^all  ist  ^e  Asepsis  d^e^  Spheidenkanales  bpi  gi^tem  Schei4ep- 
schluQ  inindestens  ei^ie  so  sichere,  wie  die  Asepsis  eii^er  gut  4l^9f^~ 
ziprteQ  Saut,  iind  wir  haben  nicht  mehr  das  Becht,  yne  es  oft  ge- 
schehen ist,  a|i8  Furcht  vor  den  Scheidenkeimen  die  techniscbe  J^- 
fübrung  einer  Operation  in  bestimmter  Bichtung  zu  beeinfluifsen;  so 
ist  es  z.  B.  nidit  n^ehr  angängig,  zugunsten  der  sifpn)ivaginalen  Amp¥~ 
taüim  des  Uterus  gegenüber  der  abdomineUen  Total^xstiipi^pn  j^- 
zuführen,  daß  bei  letztere  der  keimhaltige  ^cheidenschlaucb  eröffio^t 
wird.« 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  noch  eine  Bemerkung  machen. 
H.  F ritsch  sagt  in  seiner  Geburtshilfe  (Leipzig,  Verlag  von  S. 
Hirzel,  1904)  p.  179:  »Der  künstliche  Abort  in  den  ersten  2  oder 
3  Monaten  ist  keine  so  leichte  Qpßration,  wie  es  gewöhnlich  in  Büchern 
geschildert  oder  von  Laien  angenommen  wird  ....  Die  unendlich 
vielen  gerichtsärztlichen  Fälle,  bei  denen  die  Schwangere  an  den 
Folgen  eines  ungeschickt  eingeleiteten  Abortes  durch  Infektion  bzw. 
Durchbohrung  des  Uterus  starb  oder  schwer  erkrankte,  beweisen  am 
besten,  daß  der  Eingriff  nicht  leicht  und  ungefährlich  zu  machen  ist« 
Darin  werden,  so  glaube  ich,  alle  sicherlich  mit  Fritsch  überein- 
etipimen.  Mir  ist  ein  artefizieller  Abortus  stets  eine  recht  unsym- 
pathische Sache  gewesen. 

Nun  beschreibt  Fritsch  diejenige  Methode,  welche  er  für  dfO 
beste  hält.  Sie  besteht  im  wesentlichen  darin,  daß  man  nach  präpa- 
ratorischer Erweiterung  der  Cervix  uteri  mit  Laminaiia  die  Integrität 
des  Eies  mit  der  Sonde  zerstört  und  dann  nach  Abfluß  des  Liquor 
amnii  den  Uterus  mit  steriler  Jodoformgaze,  welche  in  Ichthyol-Glyzen^ 
getaucht  wird,  austamponiert.  Unterstützung  der  Wehentätigkeit  durch 
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Ergotm  und  heiße  Yaginalspülangeii.  Fritsch  sagt  p.  180:  Dadurch 
stirbt  die  Fracht  ab,  was  sich  meist  durch  mäßige  Erhöhung  der 
Temperatur  bis  39^  markiert  .  .  .  NamentUch  sei  man  nicht  ängst- 
lich, wenn  eine  Temperaturerhöhung  eintritt,  sie  ist  eher  ein  günstiges 
Zeichen  und  beweist,  daß  das  Ei  sich  gelockert  hat  ....  Dringend 
möchte  ich  vor  überhastung  warnen  ....  Wartet  man  aber  die 
Temperaturerhöhung  ab,  tamponiert  man  kräftig  die  Scheide  bei  Blut- 
Terlust  und  entfernt  man  erst  am  6.  oder  6.  Tage  das  Ei,  so  ist  dies 
sehr  leicht  und  der  Blutverlust  gering.«  Wer  die  Literatur  über  die 
Behandlung  des  Abortes  kennt,  wird  sagen  müssen,  daß  man  Ton  Jahr 
zu  Jahr  konservativer  geworden  ist;  doch  galten  Blutung  und  Infek- 
tion auch  für  die  konservativste  Sichtung  als  absolute  Anzeige  für  ein 
aktives  Vorgehen  —  möglichst  rasche  Entleerung  des  Uterus  mit  nach- 
folgender energischer  Desinfektion. 

Jedenfalls  gehört  viel  persönliche  Erfahnmg,  Buhe,  Sicherhdt  und 
Kaltblütigkeit  dazu,  im  Falle  es  schon  am  nächsten  Tage  nach  Ein- 
leitung des  artefiziellen  Abortes  zur  Temperatursteigerung  kommt,  noch 
3  öder  4  Tage  ruhig  zuzuwarten.  Es  ist  eine  recht  ungemütliche  Situa- 
tion. Wie  kann  man  in  einem  gegebenen  Falle  wissen,  ob  die  Tempe- 
ratursteigerung den  Fruchttod  oder  eine  schwere  Infektion  anzeigt? 
Oder  beruht  die  Temperatursteigerung  auch  beim  Fruchttod  auf  Li- 
fektion?  Ist  die  Temperatursteigerung  bis  39^  ungefährlich  und  erst 
darüber  hinaus  gefährlich?  Ich  hatte  seit  dem  Erscheinen  des  Buches 
von  Fritsch  zweimal  Gelegenheit,  seine  Methode  genau  zu  befolgen. 
Beide  Falle  verliefen  günstig  [ohne  Fieber.  In  den  nächsten  Fällen 
will  ich  mich  abermals  genau  an  die  Angaben  von  Fritsch  halten 
und  auch  bei  Temperatursteigerung  erst  am  5.  oder  6.  Tage  zur  Curette 
greifen^  um  in  dieser  praktisch  so  überaus  wichtigen  Frage  weitere 
Erfahrimgen  zu  sammeln. 

IV. 

Zur  Abwehr. 

Von 

Dr.  F.  Spaeih  in  Hamburg. 

Nr.  38  dieses  Zentralblattes  bringt  einen  >Pro  domo«  betitelten 
Artikel  aus  Kreutzmann's  Feder,  welcher  mich  in  einer  Weise  an- 
greift, daß  ich  mich  zur  Richtigstellung,  allerdings  unter  Yerzicht 
auf  die  von  ihm  beliebte  Tonart,  genötigt  sehe.  Grund  seines  An- 
griffes ist  meine  in  Nr.  17  des  Jahrgangs  1904  dieses  Zentralblattes 
erschienene  Mitteilung  »Zur  Vermeidung  der  Ventrofixatio 
uteri«.  Ich  hatte  in  3  FäUen  von  Retroflexio  uteri,  bei  denen  ans 
anderer  Veranlassung  (Ovarialkystom  in  einem,  entzündliche  Adnex- 
geschwülste  in  den  beiden  anderen)  der  Bauchschnitt  gemacht  werden 
mußte,  durch  PfannenstiePs  JB^ascienquerschnitt  gleichzeitig  das 
Fasciendach  über  den  beiden  inneren  Leistenringen  gespalten,  dann  nach 
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Erledigung  der  Adnexoperation  das  Ligamentum  rotundum  uteri  beider- 
seits vom  Bauche  aus  mittels  gebogener  Komzange  durch  den  Annulus 
ing.  int.  nach  außen  gestülpt,  dort  in  genügender  Verkürzung  an- 
geheftet und  schließlich  nach  Schluß  der  Fascienschnittwunde  die 
restierende  Bandschlinge  auf  die  Fascie  aufgenäht. 

Ich  glaubte   dem  schon  seit  Tielen  Jahren  empfundenen  Bedürf- 
nis, die  Annähung  des  Uterus  an  die  yordere  Bauchwand  tunlichst 
zu  vermeiden,  hierdurch  am  besten  gerecht  zu  werden,  und  der  Er- 
folg hat  dies  bestätigt.    Denn  daß  der  ventrofixierte  Uterus  zuweilen 
eine  Fülle  von  Beschwerden  für  seine  Trägerin  bedeutet,  in  seltenen 
Fällen  Geburtsstörungen,  häufiger  aber  sehr  lästige  Dysmenorrhöe  im 
Grefolge  haben  kann,  war  mir  schon  lange  vor  dem  Erscheinen  des 
Ereutzmann'schen  Wamungsrufes  (dieses  Zentralblatt  1902  Nr.  50) 
klar,  und  auch  von  anderer  Seite  wurde  darauf  hingewiesen,  und  diese 
Frage   war   Gegenstand   der  Diskussion  in   gynäkologischen   Gesell- 
schaften.   In  lebhafter  Erinnerung  sind  mir  3  Falle  (Frau  M.,  Elin. 
Jdtonal  Nr.  5,  Frau  S.,  Klin.   Journal  Nr.  200,   Fräulein  L.,  Klin. 
Journal  Nr.  201),  bei   denen  ich   teils  wegen   mobiler,    teils  wegen 
fixierter  Bückwärtslagerung  die  Gebärmutter  ventrofixiert  habe;   der 
erste  Fall  stammt  aus  dem  Jahre  1897,  die  beiden  anderen  aus  dem 
Jahre  1899.    Alle  drei  klagten  seit  der  Operation  über  heftigen  Begel- 
schmerz,  der  lange  Jahre  hindurch  stets  sich  einstellte  und  bei  einer 
der  Frauen   die   regelmäßige   Anwendung   narkotischer   Mittel   nötig 
msMshte.    Hinsichtlich   dieser   Beschwerden   ist   es   gleichgültig,    nach 
welcher  Methode  man  den  Uterus  ventrofixiert,   ob  man  den  Fundus 
uteri  direkt,  oder  ob  man  nach  Olshausen  die  Ligamente  nahe  dem 
uterinen  Ansatz  an  die  vordere  Bauchwand  annäht.    Bei  der  erstge- 
nannten Patientin  war  gerade  die  Ventrofixur  im  Sinne  Olshausen's 
gemacht  worden;  und  diese  klagte  jahrelang  über  Schmerzen,   auch 
außerhalb  der  Menstruation,    und   die  Schmerzen  stiegen  bis  ins  ün- 
trägliche,  wenn  die  Frau  schwanger  wurde.  Mehrfach  trat  Abortus  ein. 
Auf  Grund  dieser  eigenen,  weit   zurückreichenden  Erfahrungen 
habe  ich  im  November  1903  in  oben  geschildeter  Weise  bei  3  Frauen 
die  Ventrofixur  umgangen.  Als  ich  mich  dann  daran  machte,  zwecks  Ver- 
öffentlichung dieser  Fälle  die  mir  zugängliche  Literatur,  speziell  über 
die  Frage   der  Schädlichkeit   der  Ventrofixation    durchzusehen,  kam 
mir  auch  die  schon  erwähnte  Abhandlung   Kreutzmann's   in   die 
Hände,    welcher   dieses   Operationsverfahren   gänzlich   verwirft.     Am 
Schlosse  sagt  Kreutzmann:   >Ich  habe  den  Vorschlag  gemacht,  in 
geeigneten  Fällen  nach  Casati-Küstner  die  Bauchwand  zu  trennen 
durch   einen  bogenförmigen  suprasymphysären  Schnitt  von   einer  Li- 
guinalöfinung  zur  anderen,  intraabdominell  zu  arbeiten  und  dann  in- 
guinal die  Ligg.  teres  zu  verkürzen;  bis  dato  bin  ich  noch  nicht  in  der 
Lage  gewesen,  so  zu  verfahren.« 

Als  ich  dies  gelesen,  fühlte  ich  mich  verpflichtet  zu  folgender 
Bemerkung  in  Fußnote :  »Ich  möchte  nicht  unterlassen,  darauf  hinzu- 
weisen, daß  mir  bei  Durchsicht  der  Literatur  auffiel,  daß  von  Kreutz- 
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mann  (1.  c.)  eine  Idee  geäußert  worden  ist,  die  der  meinigen  demlick 
ähnlich,  wenn  auch  in  den  Einzelheiten  nicht  mit  ihr  identisdi  ist  imd 
von  ihm  damals  noch  nicht  in  die  Tat  umgesetzt  war.« 

Denn  das  memem  Verfahren  innewohnende  Prinzip  hat  sicher  mit 
dem  Kreutzmann'schen  eine  groBe  Ähnlichkeit,  so  daB  ich  es  nidit 
imterlassen  wollte,  dies  anzuerkennen  und  so  Herrn  Kreutzmann 
die  Priorität  zuzusprechen. 

DaB  mir  zur  Zeit  der  Ausführung  meiner  Operationen  (Nov.  1903) 
sein  im  Dezember  1902  gemachter  Vorschlag  nicht  bekannt  war,  offen- 
bar weil  ich  früher  seine  Mitteilung  nicht  gelesen  hatte,  geht  sclHm 
daraus  herror,  daB  ich  in  dem  genannten  Zeiträume  laut  Journal 
meiner  Klinik  in  elf  Fällen  in  der  bisher  geübten  Weise  den  letio- 
fixierten  Uterus  an  der  vorderen  Bauchwand  befestigt  habe. 

Im  übrigen  ist  die  Idee  nicht  so  sublim,  daB  sie  nicht  ge- 
legentlich mehrere  Sterbliche  unabhängig  voneinander  gehabt  haben 
könnten. 

DaB  ich  Kreutzmann  nur  in  einer  Fußnote,  nicht  im  Text 
geredit  wurde,  hat  seinen  Grund  darin,  daB  sein  Vorschlag  eben  nur 
ein  Vorschlag  war,  der  wohl  einen  Weg  weisen  konnte,  aber  noch 
keine  mit  Ilrfolg  durchgeführte  Operationsmethode  bedeutete. 

DaB  Kreutzman  inzwischen  in  einem  Falle  seinem  Vorsddage 
gemäB  operiert  und  darüber  in  der  Academy  of  med.  in  St.  Fran- 
cisco und  in  der  Zeitschrift  Occid.  med.  times  1903,  May,  berichtet 
hat,  ist  mir  natürlich  unbekannt  geblieben,  da  ich  weder  die  Sitzungs- 
berichte genannter  Akademie  noch  die  angeführte  westamerikanische  Fadi- 
Schrift,  weder  im  Original,  noch  im  Referat  zu  G^cht  bekommen  habe. 
Meine  jetzt  vorgenommenen  Nachforschungen  in  den  mir  zur  Verfügung 
stehenden  deutschen  medizinischen  Blättern  haben  gleichfalls  zu  kemem 
Ergebnis  geführt.  Die  Wissenschaft  ist  demnach,  wie  mir  scheint, 
nur  in  ihren  groBen  Errungenschaften,  nicht  aber  in  Nebensädüich- 
keiten  international. 

Ziehen  wir  nun  einen  Vergleich  zwischen  Kreutzmann 's  Vor- 
schlag und  der  von  mir  angegebenen  Methode,  so  werden  dem  unbe- 
fangenen Leser  doch  mehrere  Unterschiede  zu  meinen  Gunsten  auf- 
fallen. Kreutzmann  will  nach  Küstner  von  einer  Tngninalöftiuag 
zur  anderen  die  Bauchwand  trennen ;  letzterer  trennt  aber  quer  nur 
die  Haut,  nicht  die  Fascie,  also  wird  durch  diesen  Schnitt  nur  die 
äußere  Offnimg  des  Leistenkanales  bloßgelegt,  so  daß  man  vermuten 
möchte,  Kreutzmann  suche,  nachdem  er  im  Abdomen  fertig  geworden, 
hier  das  Lig.  teres  auf  und  verkürze  es.  Wenn  man,  wie  ich,  nach 
Pfannenstiel  inzidiert,  so  durchtrennt  dieser  Schnitt  gewöhnlidi 
schon  die  Fascienlage  über  dem  inneren  (aber  nach  außen  zu  ge- 
legenen) Leistenring,  welcher  dadurch  meist  schon  freigelegt  wird. 
Von  der  Bauchhöhle  aus  stoße  ich  alsdann  jederseits  das  Lag.  roton- 
dum  durch  den  inneren  Bing  nach  außen  und  befestige  dasselbe  da- 
selbst in  geeigneter  Verkürzung.  Dagegen  kann  man  aus  Kreutz- 
mann's  »Vorschlag«  nicht  ohne  weiteres  entnehmen,  wo  er  die  runden 
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Bünder  aufsucht  und  verkürzt,  ob  am  äußeren  oder  inneren  Leisten- 
ringe,  und  dann  auch  nicht,  ob  er  diese  Verkürzung  bei  noch  eröff- 
neter Bauchhöhle  vollzieht. 

Auf  Grund  dieser  Überlegungen  konnte  ich  wohl  behaupten,  daß 
Ereutzmann's  Vorschlag  mit  meinem  Verfahren  in  den  Einzelheiten 
nicht  identisch  sei. 

Ich  komme  zum  Schluß  und  betone  dabei  nochmals,  daß  mir 
beim  Ersinnen  der  von  mir  angegebenen  Methode  der  Kreutz- 
mann'sche  Vorschlag  nicht  bekannt  war,  überlasse  ilim  aber  trotz- 
dem gern,  da  er  so  sehr  Wert  darauf  legt,  die  Priorität  der  Id^e. 
Daß  der  Gang  der  Operation,  so  wie  ich  ihn  mir  ausgedacht  und 
erprobt  habe,  aus  der  kurzen  Kreutzmann 'sehen  Bemerkung  nicht 
deutlich  hervorgeht,  und  daß  ich  in  Deutschland  wohl  zuerst  in  dieser 
Weise  verfahren  bin,  wird  mir  Kreutzmann  wohl  einräumen  müssen. 
Im  übrigen  wird  die  Gelegenheit  zu  derartigen  Operationen  fernerhin 
wohl  eine  recht  beschränkte  sein',  nachdem  wir  nun  gelernt  haben,  die 
Mehrzahl  der  chronischen  Pelveoperitonitiden  und  ihrer  Folge^sustände 
auf  vaginalem  Wege  zu  meistern. 


Neue  BOcher, 

1)  P.  Weindler.     Berichte  aus  der  Privat-Frauenklinik  von 
Dr.  med.  F.  Weindler  1903  bis  1904.     Erster  Teil      Mit 

12  Abbildungen.     III,  83  S.    gr.  8. 

Dresden,  v.  Zahn  A  Jaensehy  1906.    Jf  2.50. 

1)  Beitrag  zur  Behandlung  entzündlicher  Adnexerkran- 
kungen. 

Yerf.  bevorzugt  das  konservative  Verfahren,  bestehend  in  langdauemder  Bett- 
mhe  bei  zweckmäßiger  Emähmng  und  entsprechender  Lokalbehandlung  (Hydro- 
therapie, lehthyol-Glyzerintamponade  usw.  —  dagegen  sind  Massage  und  Abrasio 
kontraindiziert).  Kur  wenn  momentane  Lebensgefahr  besteht  oder  in  den  seltenen 
Fallen,  in  denen  die  konservative  Behandlung  im  Stiche  Vkßt  und  intensive  Be- 
schwerden die  Kranke  sehr  herunterbringen,  ist  ein  operativer  Eingriff  indiziert. 
Ob  dabei  der  abdominelle  oder  vaginale  Weg  eingeschlagen  werden  soll,  ist  vop 
Fall  zu  Fall  zu  entscheiden.  Letzterer  ist  aber  als  der  ungefährlichere  meist  vor- 
zuziehen. 

2}  Anatomische  und  klinische   Bemerkungen    zu    meh- 
reren Eierstocksgeschwülsten. 

Verf.  berichtet  über  14  von  ihm  ~  bis  auf  einen  Fall  von  Karzinom  —  mit 
glücklichenL  Erfolg  operierte  Ovarialtumoren.  Davon  waren  sechs  pseudomucinöse 
Gystadenome,  zwei  seröse  papilläre  Cystadenome,  zwei  solide  Karzinome  und  zwei 
Dermoide.  Alle  GheschwSQste  wurden  eingehend  —  z.  T.  in  Serienschnitten  — 
mikroskopisch  untersucht. 

In  dem  ersten  Teile  der  Arbeit  teilt  Verf.  die  Ergebnisse  seiner  anatomischen 
üntersuchangen  mit.  Dieselben  sind  kurz  folgende:  die  pseudomuoinösen  Ovarial- 
kystome entstehen  durch  Abschnürungs-  und  Wucherungsvorgänge  sowohl  des  Ober- 
flächen- als  des  FoUikelepithels.  In  einem  Falle  glaubt  Verf.  die  Genese  aus  dem 
PolHkelepithel  direkt  nachgewiesen  zu  haben  (drei  Abbildungen).  —  Sichere  papil- 
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lose  Bildungen  ÜEuiden  rieh  nar  in  einem  Falle.  —  Als  Ansgangspioikt  der  serösen 
papill2ren  Cystadenome  meint  Verf.  das  Oberflachenepithel  bezeichnen  za  mnasen, 
welches  in  dem  einen  Falle  deutlich  drosenschlanchähnliche  Einsenknngen  mit 
kolbenförmigen  Erweitemngen  zeigte. 

Von  den  beiden  medullären  Karzinomen  war  das  eine  ausgesprochffli  alTeoBr 
gebaut.  Da  in  diesem  Falle  die  histologische  Untersuchung  schlauchförmige  Ein- 
senkungen  des  Oberflächenepithels  mit  deutlichen  Übergängen  des  normalen  Dei^- 
epithels  in  poljrmorphe  Geschwulstzellen  erkennen  ließ,  so  verlegt  Verf.  den  Ent- 
stehungsort  dieser  Neubildungen  in  das  Deckepithel. 

Das  eine  der  beschriebenen  Dermoide  ist  dadurch  bemerkenswert,  daß  es  be 
bestehender  Ghrayidität  operiert  wurde  und  mit  einem  pseudomucinosen  Gystadenom 
kombiniert  war.  Auffallenderweise  wurden  in  diesem  Falle  entodermale  Produkte 
bei  der  Untersuchung  vermißt.  Verf.  nimmt  daher  an,  daß  sie  durch  das  proli- 
ferierende Cystadenom  verdrängt  worden  seien.  Bezüglich  der  Ätiologie  der 
Dermoide  verteidigt  Verf.  den  Standpunkt,  daß  dieselben  sich  aus  jeder  EizeDe 
infolge  beliebiger  Beize  entwickeln  können. 

In  dem  klinischen  Teile  der  Arbeit  bespricht  Ver£  die  Menstruationsanomalien 
und  die  Konzeptionsfähigkeit  der  mit  Eierstookstumoren  behafteten  Pat.,  sowie  die 
Wahl  des  operativen  Weges,  wobei  er  dem  abdominellen  den  Vorzug  einräumt. 
Bei  Komplikation  von  Ovarialtumor  und  Gravidität  rät  er,  so  frühzeitig  wie  mög- 
lich zu  operieren.  Bei  allen  malignen  Neubildungen  ist  stets  auch  das  andere, 
wenn  auch  anscheinend  gesunde  Ovar  zu  entfernen,  femer  bei  Pseudomudnkystomen, 
wenn  die  Pat.  nahe  dem  Klimakterium  stehen.  Zum  Schluß  beleuchtet  Ver£  die 
Nachteile  der  Punktion,  die  in  einem  seiner  Fälle  zur  Stieltorsion,  in  einem  anderen 
zur  inneren  Ruptur  der  Cyste  Veranlassung  gegeben  hatte. 

3)  Zwei  Blutungskurven  bei  Extra-uterin-Gravidität. 

In  zwei  Fällen  von  zweifelhafter  Eztra-uterin-Ghravidität  mit  anscheinend  noi^ 
maier  Periode  zeigen  die  beigegebenen  Menstruationsblutungskurven  den  Wert 
solch  eingehender  Beobachtungen  der  Menstruationsverhältnisse  für  die  Diagnosen- 
stellung.    Michel  (Koblenz}. 

2)  P.  V.  Neugebauer  (Warschau).  Welchen  Wert  hat  die 
Kenntnis  des  Hermaphroditismus  für  den  praktischen  Arzt? 

(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  393.  Leipzig,  Breitkopf  A  Hftitel,  1906.} 
Verf.  behandelt  in  sehr  übersichtlicher  und  gründlicher  Weise  die 
ganze  Frage  des  Hermaphroditismus.  Nach  einer  kurzen  Definition 
des  wahren  und  des  Pseudohermaphroditismus  gibt  Verf.  eine  Tabelle, 
in  der  er  vergleichend  anatomisch  die  sich  entsprechenden  Organe  des 
Mannes,  des  Weibes  imd  des  Fötus  im  indifferenten  Stadium  gegenübei^ 
stellt.  Hierauf  erläutert  er  die  Bedeutung  des  Pseudohermaphroditis- 
mus femininus  und  masculinus  (bei  beiden:  internus,  extemus  und 
completus). 

Was  die  äußeren  Geschlechtsorgane  betrifft,  so  sind  zurzeit  sechs 
Fälle  bekannt,  wo  eine  Juxtaposition  äußerer  Geschlechtsteile  Torlag, 
wo  also  neben  einer  Vulva  ein  Scrotum  mit  einem  Penis  voigefonden 
wurde.  In  diesen  Fällen  dürfte  es  sich  wohl  meist  um  eine  Spal- 
tung der  Wirbelsäule  an  ihrem  unteren  Ende  handeln,  also  um  eine 
Dipygie. 

Der  äußere  Habitus  der  Hermaphroditen  entspricht  bald  den  Ge- 
schlechtsdrüsen, bald  ist  das  Umgekehrte  der  Fall.  Ebenso  wie  die 
sekundären  Geschlechtscharaktere  ist  auch  das  psychische  und  sexuelle 
Empfinden  ein  den  Geschlechtsdrüsen  bald  homologes,  bald  heterologes. 
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Das  Scheinzwittertum  ist  nicht  als  eine  lokale  Entwicklungs- 
anomalie der  TJrogenitalorgane  aufzufassen,  sondern  es  ist  vielmehr 
eine  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Mißbildung.  Als  Ursache  der 
Zwitterbildung  ist  absolut  ausgeschlossen  jede  mechanische  Entwick- 
lungshemmung.   Die  Ursache  ist  vielmehr  eine  zentrale. 

Vom  embryologischen  Standpunkt  aus  verliert  das  Scheinzwitter- 
tum  jedes  Merkwürdige,  sondern  es  lassen  sich  die  verschiedenen  Ano- 
malien der  Entwicklung  bis  zur  frühesten  Stufe  erklären.  Aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  spielen  hier  nutritive  Verhältnisse  die  Hauptrolle, 
im  Zusammenhange  mit  der  Anordnung  der  arteriellen  Blutgefäße. 

Sehr  wichtig  ist  die  Verschiedenheit  des  sexuellen  Empfindens  bei 
Scheinzwittem.  Die  Vita  sexualis  ist  zuweilen  ganz  normal,  oft  gar 
nicht  vorhanden,  wenig  ausgesprochen  oder  pervers,  also  homosexuell. 
Ja,  es ,  gibt  Scheinzwitter,  welche  mit  beiden  Geschlechtem  sexuell 
verkehren,  viele,  bei  denen  der  Geschlechtsdrang  anfangs  männlich 
war,  dann  in  den  weiblichen  umschlug,  und  umgekehrt.  Der  Seelen- 
zustand  eines  Scheinzwitters  kann  ganz  normal  sein,  in  sehr  vielen 
Fällen  jedoch  ist  er  ein  krankhafter.  Es  läßt  sich  bestimmt  für  viele 
Fälle  ein  Kausalnexus  zwischen  der  geschlechtlichen  Mißbildung  und 
dem  krankhaften  Zustande  nicht  leugnen. 

Es  gibt  zahlreiche  Fälle,  wo  auch  die  sorgfältigste  mikroskopische 
Untersuchung  der  Sexualdrüsen  wegen  allzu  rudimentärer  Entwicklung 
derselben  absolut  außer  Stande  ist,  das  Geschlecht  festzustellen. 

Verf.  geht  dann  auf  die  Momente  ein,  auf  die  besonders  bei  der 
Untersuchung  zwecks  Bestimmung  des  Geschlechtes  geachtet  werden 
muß;  und  schildert  im  Anschluß  hieran  die  übrigen  zahlreichen  Miß- 
bildungen, die  mit  dem  Pseudohermaphroditismus  einhergehen  können. 
Sehr  oft  liegt  die  Geschlechtsdrüse  in  einer  gleichzeitig  bestehenden 
Hernie.  Verf.  warnt  dann  besonders  davor,  die  Diagnose  leichthin 
auf  männlichen  Scheinzwitter  zu  stellen,  sobald  man  eine  große  — 
penisartige  —  Clitoris  sieht. 

Zum  Schluß  spricht  sich  Verf.  dagegen  aus,  daß  der  Arzt,  wenn 
ihm  die  Frage  nach  der  Zeugungsfähigkeit  eines  männlichen  Schein- 
zwitters mit  Hypospadiasis  peniscrotalis  vorgelegt  wird,  als  Antwort 
gibt,  daß  Hypospadie  —  namentlich  hochgradige  —  die  Zeugungs- 
fähigkeit ausschließe.  Denn  zu  einer  Befruchtung  ist  eine  mehr  oder 
weniger  vollständige  Immissio  penis  absolut  nicht  notwendig.  Daß 
Hypospade  zumeist  nicht  zeugungsfähig  sind,  liegt  sehr  oft  nicht  an 
der  Hypospadie,  sondern  an  mangelhafter  Spermatogenese  bei  Kryptor- 
chismus  usw. E,  Bunge  (Berlin). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

637.  Sitzung  vom  lö.  Mai  1906. 
"Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat. 
Nach  Eröfinnng  der  Sitzung  gibt  Herr  Glarus  den  Kassenbericht  über  das 
abgelaufene  Jahr.    Herr  Windscheid  und  S kutsch  prüfen  den  Bericht,  worauf 
Herrn  0.  Decharge  erteilt  und  gedankt  wird. 
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Die  Wahl  4e8  Vorstandes  för  das  Jahr  1905/06  ergibt:  Herr  Zweifel  als  1.  Tor- 
sitzender, Herr  Füth  als  2.  Vorsitzender,  Herr  Donat  als  Schriftfuher,  Herr  Clftrnt 
als  £aB8irer. 

Demonstrationen: 

L    Herr  Hennig:  Über  Abnormes  im  Vorhofe. 

I.   Loch  in  der  kleinen  Lefze. 

Die  24jährige  Kl.  war  im  Jannar  in  der  Leipziger  Geb&ranstalt  QegensUnd 
folgender  Beobachtung.  Ln  September  1902  hatte  sie  zum  erstenmal  ohne  Unlall  ge- 
boren ;  sie  befand  sich  wieder  schwanger,  übrigens  kräftig  und  gesund.  Bei  kliniidier 
Besichtigung  fand  ich  die  rechte  kleine  Lefze  von  aufbUender  Beachaffenhett ; 
während  die  rechte  große  Lefze  10,5  cm,  die  linke  9,5  cm  lang  war,  betrug  die 
Länge  der  rechten  kleinen  liehe  4,5,  die  der  linken  4  cm,  die  Breite  der  reGhin 
kleinen  L^ise  2,5,  die  der  linken  nur  2  em;  die  untere  Hälfte  beider  kleinen  Leben 
maß  2  cm.  Li  der  rechten  Nymphe  bestand  ein  Substanzmangel  1,0  cm  tob 
ihrem  oberen  I(and  entfernt,  messend  1,6  diagonal  von  rechts  oben  nach  links 
unten,  quer  1  cm.  Dicke  dieser  Le£ze,  Maximum  oben  0,7  cm.  Der  untere  Band 
dieser  sonderbaren  Lücke  erscheint  weißlich  rosenfarben,  doch  durchaus  nicht  narbig. 
Vom  inneren  Bimde  der  Lücke  geht  ein  wagerechter,  durchaus  weicher  Stnmg  bis 
ins  Vestibulum.  Nach  oben  und  unten  von  dieser  mäßigen  Verdickung  trifft  man 
auf  oberflächliche  schwachgelbe  Erosionen  (wahrscheinlich  durch  nächtUches  Kratzjpn 
entstanden,  obgleich  die  Person  nicht  über  Jucken  an  dieser  Stelle  klagt,  auch  die 
Lefze  nichts  derart  spüren  läßt). 

Sonach  kann  ich,  die  animalische  Welt  durchmusternd,  den  gemeldeten  Steff- 
ausschluß  nur  vergleichen  mit  HesohTs  >Forencephalie«,  jener  ebenfalls  änfiecst 
seltenen  Verbildung,  wo  bei  sonst  normal  entwickeltem  Gtehim  trichterförmige 
Kanäle  von  den  Seitenventrikeln  bis  zur  Oberfläche  unter  die  Hirnhäute  verlaufen. 
Einmal  sah  ich  eine  fensterartige  Lücke  im  breiten  Band  im  Gebiete  des  linken 
Nebeneierstockes. 

Von  einer  früheren  Verletzung  oder  zerstörenden  Ejrankheit  (Lupus,  l^phns) 
weiß  die  Behaftete  nichts. 

Nur  eine  derartige  Meldung,  von  Kl  ob  wiederholt,  liegt  noch  vor  bei  C.  Beki- 
tansky,  Lehrb.  d.  path.  Anat.  Wien  1861.  3.  A^-  HI,  p.  520:  >Li  bezug  anf 
die  Nymphen  ist  eine  symmetrische  Durchbohrung  (also  beiderseitig)  zu  er- 
wähnen, sofern  sie  unter  Umständen  vorkommt,  die  eine  z.  B.  behufs  einer  Infibda- 
tion  vorgenommene  Operation  als  höchst  unwahrscheinlich  und  um  ao  mehr  eine 
ulzeröse  Destruktion  ausschließen.  Das  Wiener  Museum  besitzt  ein  Exemplar 
solcher  Nymphen.« 

II.Folypöse8  an  der  Harnröhre. 

Wahre  Polypen  kommen  im  Laufe  der  weiblichen  Harnröhre  selten  aar  Be- 
obachtung. Scanzoni  hat  zuerst  (Lehrb.  d.  Krankh.  d.  weibl.  Sexualorgane  1857)  auf 
papilläre  (Geschwülste  klinisch  aufmerksam  gemacht,  welche,  schon  von  Wedt  ootar- 
sucht,  aus  ier  Harnröhrenmündung  herausragen,  öfter  deren  Mündung  ein-  oder 
mehrfach  besetzen,  äußerst  empfindlich  sind  und  leicht  bluten.  Sie  verursacheB 
Harndrang  oft  ohne  Befriedigimg  und  verursachen  besonders  nachts  nicht  gepinge 
Pein.  Ich  sah  , bei  einer  älteren  Dame  zugleich  Katarrh  der  linken  ParureUirBl- 
drüse,  welche  Atzung  erheischte.  Der  kirschgroße  Ürethraltumor  ward,  wie  ia 
früheren  Beispielen,  mit  Libegriff  eines  mithervorgezogenen  Stückes, des  Mntter- 
bodens,  glatt  abgeschnitten.  Die  Nahtblutung  erheischt  manchmal  Atzung  oder 
Glühstift.  Li  diesem  Falle  barg  der  Tumor  schöne  traubige  Drusen  mit  Zyliader- 
epithel.  Die  Oberfläche  besitzt  das  normale  Plattenepithel.  Metten  heimer  bat 
in  den  fünfziger  Jahren  des  vor.  Jhs.  einen  angeborenen  »Polypen«  der  Hamrofars 
beschrieben,  andere  ähnliches,  meist  operiert,  da  die  pendelnden  kleinen  Anhingsei 
das  Hamen  stören  und  leicht  wund  werden.  Es  entspringt  ein  solcher  scheinbar 
neugebildeter  Körper  vom  unteren  Rande  der  Ürethramündung,  ist  glait^  besonders 
am  unteren  breiteren  Drittel.  Nachdem  mir  dieses  Gebilde  einige  Male  war  Be- 
handlung gekommen  war,  stieß  ich  bei  Untersuchimg  einer  Amme  auf  das  Gegen- 
stück, welches  —  ebenfalls  polypös  —  aber  vom  unteren  Saume  des  Voihofes  ans- 
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ging  und  demnach  obige  Beschwerden  nicht  yeranlaßt  hatte,  da  es  schlaff  frei 
heiabhiBg. 

Idi  eridarte  damals  beiderlei  Anhingsei)  welche,  der  Drttsen  entbehrend,  nicht 
anf  krankem  Boden  standen,  für  Bruchstücke  der  Mittelsänle  eines  Hymen  bifbris 
(Ltiichka)',  weldierin  den  kindlichen  Vorkommnissen  an  seinem  unteren  Ansätze, 
bei  der  Erwachsenen  in  der  oberen  Wnrsel  seine  Pflanzstätte  losgelassen  hatte. 

*  n.  Herr  Zweifel  demonstriert  einen  Fall  von  Scheidenkamnom  mit  Übergang 
ins  Bektnm:  üteras,  Scheide  nebst  unterem  Rektum  entfernt.  Beschreibung  der 
Operationen.    Jetzt,  nach  10  Tagen,  Eotfistel,  Hanptgefahr  nun  beseitigt. 

HL   Herr  Thies  denlonstriert  eine  Wöchnerin  mit  einem  linksseitigen  OTariäl- 
kystom.   Die  Frau  ist  26  Jahre  alt,  früher  immer  gesund,  die  Menses  früher  regel- 
mäßig.   Hlpara.    Das  erste  Kind  tot  7,  das  zweite  vor  2  Jahren.    Ende  10.  Mo- 
nates, n.  Schädellage.   Das  Kind  lebt,  ist  groß;  das  Becken  im  Wesentlichen  normal. 
Die  äußere  Untersuchung  ergibt,  daß  die  Fruchtwassermenge  vermehrt  ist,  der 
Leib  ist  stark  gespannt;  die  Untersuchung  ist  2  Tage  ante  partum  zum  ersten- 
mal vorgenommen,  Muttermund  für  zwei  Finger  durchgängig,  Blase  steht,  Kopf  be- 
weglich über  dem  Becken.     Die  Wehen  bewirken  keinen  Fortgang;  die  Oeburt« 
Isgehmg  auf  die  Seite  der  großen  Fontanelle  hat  den  Effekt,  daß  der  Kopf  nach 
der  linken  Beckenschaufel  abweicht.    Am  folgenden  Tage   nur  schwache  Wehen. 
Lsgemng  auf  die  rechte  Seite.    Dadurch  weicht  der  Kopf  allmählich  nach  d6r 
rediteA  Seite  ab.  Dabei  zeigt  sich  nach  einigen  Stunden  folgender  bemerkenswerter 
innerer  Befund.    Der  Kopf  steht  oberhalb  der  Symphyse,  beweglich.    Der  Mutter- 
mund ist  nach  vom  hochgezogen ,  schlaff  und  nachgiebig.     Das  kleine  Becken  ist 
Ton  einer  Geschwulst  ausgefüllt,  die  etwa  die  Hälfte  des  kleinen  Beckens  einnimmt 
and  als  Kystom  angesprochen  wird.     Da  es  von  vonherein  nicht  möglich  war, 
neben  dem  Ovarialkystom  noch  den  kindlichen  Kopf  durch  das  Becken  hindurch- 
znbringeil,  wurde  versucht,  den  Tumor  zu  reponieren.    Das  etwa  kindskopfgroße 
Kystom  ließ  sich  in  das  große  Becken  hinaufschieben.    Um  ein  ferneres  Herab- 
iteigen  zu  verhindern,  wurdö  das  Kind  sofort  mit  der  hohen  Zange  extrahiert.   Das 
Kind  lebt  und  ist  groß.    Das  Wochenbett  ist  bis  jetzt  auch  gut  verlaufen.    ES 
dürfte  hier  wohl  ein  selten  glücklicher  Fall  von  Ovarialkystom  mit  Gravidität  vor- 
handen sein. 

IV.    Herr  Skutsch:  Die  Entstehung  der  Hämatokele. 
Der  Yortr.  erörtert  die  Anschauungen  über  Quellen   und  Entstehungsbedin- 
gungen der  Hämatokele  und  berichtet  über  eigene  diesbezügliche  experimentelle 
Untersuchungen. 

Allgemein  bezeichnen  wir  als  Hämatokele  einzig  und  allein  den  abgekapselten 
Bluterguß  in  der  Beckenbauchhöhle.  Treffender  als  die  früheren  Bezeichnungen 
Haematocele  retrouterina,  anteuterina,  lateralis  (periuterina)  ist  die  von  Sänger  ein- 
geführte Bezeichnung  Haematocele  peritubaria.  Ebenfalls  nach  Sänger  unterschei- 
den wir  die  diffuse,  von  Adhäsionen  durchzogene  Hämatokele  von  der  solitären, 
einen  einzigen  runden  Bluttumor  mit  fester  Kapsel  bildenden.  Es  steht  jetzt  fest, 
daß  die  Hämatokele  fast  stets  Folge  einer  Tubarschwangerschaft  ist.  Die  anderen 
Quellen,  die  früher  in  den  Vordergrund  gestellt  wurden,  betreffen  Ausnahmefälle. 
Immerhin  soll  immer  danach  gestrebt  werden,  den  exakten  anatomischen  Beweis 
der  Schwangerschaftselemente  zu  führen  und  die  Ausnahmefälle  nicht  außer  Be- 
rücksichtigung zu  lassen.  Insbesondere  ist  zu  achten  auf  Blutungen  aus  der  nicht 
graviden  Tube  bei  Salpingitis  baemorrhagica ,  femer  auf  die  auf  Blutstauungen, 
z.  B.  bei  Herzfehlem,  zurückzuführenden  Fälle. 

Von  großer  Bedeutung  sind  unsere  neueren,  namentlich  durch  die  Arbeiten  von 
Werth  begründeten  Anschauungen  über  den  Mechanismus  der  Blutung  in  die 
Banchhöle  infolge  von  Tubargravidität,  unsere  Kenntnisse  über  den  tubaren  Abortus, 
sowie  die  über  Tubenruptur  bzw.  Usur  (Arrosionswirkungen  des  wachsenden 
fies).  Bezüglich  des  tubaren  Abortes  (innerer  Kapselaufbruch  nach  Werth)  ist 
wichtig  die  Kenntnis  der  Bildung  des  Hämatoms,  der  schubweise  erfolgenden 
Blutungen,  der  Bildung  der  Hämatommolen,  der  Art  des  Austrittes  des  Eies  und 
der  Blntmassen  in  die  Bauchhöhle.    Bei  der  Buptur  ist  ebenfalls  von  Wichtig- 


1366  Zentralblatt  fflr  Oysttkologio.    Mr.  44. 

keit  die  Kenntnis  der  versohiedenen  Arten  der  Durchbrechung  (Aschofrs  offene 
und  verborgene  Bupturen),  sowie  die  Kenntnis  der  primären  und  sekundären  Rup- 
turen (Zweifel).  Nicht  nur  der  tubare  Abort,  auch  die  Ruptur  kann  za  Hlmate- 
kelenbildung  führen. 

Bezüglich  der  näheren  Entstehungsbedingungen  hat  sich  gezeigt,  daß  die 
Schröder 'sehe  Ansicht  einer  Bildung  unterhalb  eines  primären  alten,  ▼olkiandige& 
Abschlusses  höchstens  für  einzelne  Fälle  zutreffend  sei.  Die  HüUe  der  Htmnte- 
kele  ist  nicht  Ursache,  sondern  Folge  des  Blutergusses.  Von  Interesse  ist  die  An« 
schauung  von  Veit,  daß  bereits  vorher  bestehende  Adhäsionen  die  Qarinmmg 
und  Abkapselung  erleichtern.  Es  ist  jedoch  erwiesen,  daß  es  des  yorherigen  Be- 
stehens von  Adhäsionen  nicht  bedarf,  wenn  es  zu  Hämotokelenbildung  kommt 
Weiter  wird  hingewiesen  auf  die  von  verschiedenen  Autoren  betonte  Möglichkeit, 
daß  Beimischung  von  Tubensekret  oder  von  Eiteilen  von  Bedeutung  sein  könnten 
für  die  Goagulation  und  Abkapselung;  femer  auf  die  Erklärung  von  Busse,  da£ 
chronisch  entzündliche  Veränderungen  des  Beckenbauchfells  die  Resorptionsfahig- 
keit  hindern.  Werth  hält  nicht  für  erwiesen,  daß  die  chronisch  entzundlidien 
Prozesse  regelmäßige  Begleiterscheinungen  der  ersten  Zeit  der  Tabenschwanger- 
Bchafb  seien.  Daß  das  Blutcoagulum  selbst  den  Anlaß  für  Adhäsionsbildungen  gebe, 
ist  die  meist  vertretene  Anschauung.  Daß  in  der  Beckenhöhle  die  Mögücfakeit 
zu  einer  größeren  Blutansammlung  ohne  Zwischenlagemng  von  Darmschlingen, 
was  die  Gerinnung  begünstige,  gegeben  sei,  betont  Wer th;  es  sei  fraglich,  ob  die 
Resorptionsbedingungen  im  unteren  Teile  der  Bauchhöhle  gleich  günstige  wie  ia 
den  oberen  Teilen  seien;  die  in  den  unteren  Teil  ergossenen  Flüssigkeiten  säen 
der  Peristaltik  weniger  ausgesetzt.  Mehrfach  betont  wird  die  Bedeutung  der  wie- 
derholten Blutungen,  besonders  beim  tubaren  Abort.  Auch  auf  die  Bedeutung  d» 
Austrittes  bereits  geronnenen  Blutes  ist  hingewiesen. 

Bei  den  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Erkenntnis  der  Entstehungsbedingungea 
entgegenstellten,  lag  es  nahe,  Aufklärungen  auf  experimentellem  Wege  «nzostrebeiL 
Es  wird  über  die  diesbezüglichen  und  andere,  intraperitoneale  Blutungen  betreffende 
Arbeiten  referiert  (Fritsch,  Wegner,  v.  Dembowski,  Veit,  Härsn,  v.  Ott, 
Vogel,  Byl). 

Der  Vortragende  berichtet  über  eigene  Experimente.  Er  betont  die  Wichtig- 
keit notwendiger  Kritik  solcher  Versuche.  Die  Entstehungsbedingungen  der 
Hämatokele  sind  komplizierte,  und  die  analogen  Bedingungen  lassen  sich  der 
Natur  der  Sache  nach  beim  Tierexperiment  kaum  herstellen.  Die  Verhältnisse  im 
Peritoneum  des  Versuchstieres  lassen  sich  nicht  ohne  weiteres  auf  die  menschlidie 
Bauchhöhle  übertragen. 

Die  Versuche  wurden  an  Kaninchen  angestellt,  die  Laparotomien  unter  streng 
aseptischen  Kautelen  ausgeführt,  stets  wurde  mit  Athemarkose  operiert  Da  es 
nahe  lag,  daß  die  wechselnden  Beweg^gen  des  Tieres  nicht  ohne  Einfluß  auf  die 
Verteilung  des  Blutes  im  Bauche  seien  und  das  während  des  Versuches  in  die  ab- 
hängigsten Partien  ergossene  Blut  eher  hier  verbleiben  würde,  wenn  nach  been- 
deter Operation  das  Tier  die  gleiche  Position  innehielt,  so  wurde  das  Tier  in  daza 
hergerichtetem  Kasten  so  in  Rückenlage  mit  erhöhtem  Kopfe  fixiert,  wie  es  bei  der 
Operation  gelegen  hatte. 

Von  vornherein  wird  betont,  daß  es  nicht  experimentell  möglich  war,  Blot- 
tumoren  zu  erzeugen,  die  dem  Bilde  der  klinischen  Beobachtungen  von  Hämatokele 
entsprechen.  Es  konnte  sich  nur  darum  handeln,  ob  und  in  welcher  Menge  das  Blut 
resorbiert  werde,  ob  und  wieviel  von  Coagulis  an  Ort  und  Stelle  nach  einiger  Zeit 
noch  nachweisbar  wäre  und  wie  diese  Reste  sich  zu  ihrer  Umgebung  verhi^ten. 

Wurde  Blut  aus  Mesenterialgefäßen  ohne  weiteres  in  die  Bauchhöhle  eigoasen. 
so  ergab  sich  in  Übereinstimmung  mit  früheren  Autoren,  daß  das  Blut  naxk 
24  Stunden  fast  vollständig  resorbiert  war;  nur  winzige  Gerinnsel  fanden  nch 
zwischen  den  Darmschlingen,  in  den  abhängigen  Partien  nicht  mehr  als  aiider> 
wärts.  Blut,  das  in  die  oberen  Partien  des  Bauches  gelangt,  sammelte  sidi,  wie 
besonders  auch  die  Versuche  von  v.  Ott  zeigten,  nicht  an  den  tiefsten  SteUen, 
sondern  wird  durch  die  Peristaltik  verteilt.    Bei  der  Hämatokele  handelt  es  rieh, 
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wie  auch  allgemein  angenommen  wird,  immer  nur  mn  Blutungen,  deren  Quelle  an 
Ort  und  Stelle,  d.  h.  im  Becken  selbst  gelegen  ist. 

Bei  den  weiteren  Versuchen,  bei  denen  direkt  Blut  in  die  freigeleg^te  Beckenhöhle, 
bzw.  die  benachbarten  Partien  der  Bauchhohle  deponiert  wurde,  dienten  die  G^ 
faße  der  Ligamenta  lata,  bsw.  des  Uterus  zur  Quelle.  Besonders  bei  graviden 
Tieren  ließ  sich  so  schnell  genügend  Blut  erzielen.  In  einzelnen  Fallen  wurde  als 
Notbehelf  auch  Blut,  das  unter  aseptischen  Kautelen  einem  größeren  Ohrgeiaß 
eDtnommen  war,  benutzt;  natürlich  sind  die  Fehlerquellen  hier  vermehrt. 

In  den  Fällen,  wo  ohne  weitere  Komplikationen  das  Blut  in  die  Beckenbauch- 
höhle deponiert  wurde,  war,  wenn  nach  24  Stunden  oder  spater  die  Bauchhohle 
geoffiiet  wurde,  festzustellen,  daß  die  größte  Menge  des  Blutes  resorbiert  war.  Es 
fanden  sich  nur  kleine  G^erinnsel,  bald  etwas  mehr,  bald  etwas  weniger.  Da  es 
schien,  daß  in  einzelnen  Fallen,  wo  stark  gefüllte  Darmschlingen  die  hintere  und 
obere  Begrenzung  bildeten,  die  restierenden  Gerinnselbildungen  großer  waren  als 
in  Fallen,  wo  zahlreiche  Darmschlingen  ins  Becken  hinabreidbten,  so  lag  die  Ver- 
mutung nahe,  daß  die  ausgiebigere  Peristaltik  das  Blut  mehr  verteile  und  die  B.e- 
BOiption  begünstige.  Versuche,  die  Peristaltik  durch  Opium  einzuschränken,  er- 
gaben aber  kein  Resultat.  Ebenso  war  es  bei  Versuchen,  den  Darm  von  dem 
Bluteiguß  dadurch  abzuhalten,  daß  die  üterushomer  mit  den  Ligamenten  nach 
oben  und  hinten  über  dem  Bluterguß  fixiert  wurden;  ein  genügender  Abschluß 
Heß  sich  nicht  erzielen. 

Besser  gelang  dieser  Versuch  im  kleinen,  indem  über  dem  in  den  eigentlichen 
Donglas' sehen  Baum  ergossenen  Blute  die  begrenzenden  Falten  etwas  zusammen- 
genäht wurden.  Hier  fand  sich  der  Baum  nach  24  Stunden  meist  mit  einem  ver- 
hältnismäßig ansehnlichen  Qerinnsel  gefüllt.  Ob  der  Wegfall  der  Peristaltik  oder 
geringere  Besorptionsfahigkeit  in  dem  abgeschlossenen  Baume  hierbei  von  Bedeu- 
tung seien,  bleibe  dahingestellt. 

Versuche  über  den  Einfluß  des  Kontaktes  mit  Eiteilen  ergaben  kein  beweisen- 
des Resultat. 

Das  gleiche  gilt  für  Versuche  mit  Schädigung  des  Beckenperitoneums  (Be- 
streichen mit  Celloidin,  Erzeugung  von  Adhäsionen  durch  Einnähen  eines  sterilen 
Gazetampons,  Benutzung  von  Fällen,  wo  durch  wiederholte  Versuche  [siehe  unten] 
größere,  durch  Adhäsionen  mit  der  Nachbarschaft  verbundene  Ooagula  erzielt 
waren). 

Ebenso  waren  Versuche  von  Sekretbeimischungen  zum  Blut  (Abgeschabtes  aus 
der  Vagina,  Sekret  nicht  primär  geheilter  Bauchwunden)  ohne  wesentliches  Resultat. 
Dann  wurde  der  Einfluß  mehrmaliger  Blutungen  untersucht.  Waren  Blut- 
gerinnsel vom  vorhergehenden  Versuche  vorhanden,  so  zeigte  erneuter  Bluterguß, 
wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  oft,  größere  Gerinnselreste  als  sonst,  die  meist 
durch  feine  Verklebungen  mit  der  Nachbarschaft  verbunden  waren.  Es  scheint 
also,  wenn  neuer  Bluterguß  zu  bereits  vorhandenem  Gerinnsel  hinzukommt,  aus- 
giebigere Gerinnung  zu  erfolgen;  hierdurch  wären  die  Bedingungen  vermehrt,  daß 
die  Blutmasse  in  der  Nähe  des  Entstehungsortes  verbleibe  und  die  Aufsaugung 
verzögert  werde.  Möglich  wäre  auch,  daß  die  größeren,  durch  die  wiederholten 
Versuche  bedingten  Gefäßverletzungen  und  G^websschädigungen  von  Einfluß  auf 
das  Resultat  wären. 

Auch  die  negativen  Resultate  dürften  nicht  ganz  ohne  Interesse  sein.  Freilich 
sind  die  Bedingungen  beim  Tierexperiment  so  verschiedene  von  den  wirklichen 
pathologischen  Verhältnissen  am  Menschen,  daß  es  nicht  gerechtfertigt  ist,  die 
Bedeutung  einzelner  Momente,  wie  die  der  Adhäsionen,  der  Sekretbeimischung 
etwa  durch  die  Versuche  als  widerlegt  zu  betrachten.  Ebenso  müssen  wir  uns 
hüten,  was  an  den  Ergebnissen  positiv  erscheint,  ohne  weiteres  als  beweisend  zu 
übertragen;  es  trägt  aber  wohl  doch  dazu  bei,  manche  aus  klinischen  Beobachtungen 
gezogene  Schlüsse  zu  stützen  wie  die  Bedeutung  der  Peristaltik  für  die  Resorption, 
der  wiederholten  Blutungen  und  der  Blutungen  bei  bereits  vorhandenen  Gerinnsehi. 
Maßgebend  bleiben  für  die  Erklärung  nur  die  klinischen  Beobachtungen  und 
die  anatomischen  Untersuchungen. 
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Trotz  mancher  negativer  dieabesüglicher  Tienrersnciie  ist  nicht  dazan  za 
zweifeln,  daß  die  in  die  Beckenhanchhöhle  gelangenden  Blutmassen  Iww.  Ooagola 
zu  abkapt^den  Prozessen  im  menschli<^eo  Peritoneum  fahren  können,  inwie- 
wdt  hierbei  und  fftr  die  Gerinnung  etwaige  abnorme  Beimischnngen  (TabeoDsekni, 
Eiteile)  eine  Rolle  spielen,  darüber  können  wir  nvr  Vermutangen  hegen.  Da6 
flüssiges  Blut,  das  sich  in  die  menschliche  Peritonealhöhle  ergießt,  zum  T^  wenigstens 
koaguliert,  kann  man  bei  jeder  Laparotomie,  die  man  wegen  Tnbenmptnr  ausfahrt, 
konstatieren.  Die  Annahme,  daß  die  normale  Peritonealoberflache  analog  gerinnungs- 
hemmend wirkt  wie  das  Endothel  der  Gefäße,  ist  sehr  naheliegend.  Aber  ebenso 
erscheint  es  plausibel,  daß  bei  größerer  stagnierender  Blutmasse,  wosa  in  dem  ge- 
räumigen menschlichen  Becken  die  Möglichkeit  Vorliegt,  die  im  Innern  gelegenen 
Partien  zur  Gerinnung  kommen  können.  So  naheliegend  weiter  die  Annahme  ist, 
daß  der  Kontakt  mit  veränderter  Oberfläche  (entzündlich  verändertes  Peritoneam. 
Adhäsionsstränge)  die  Resorption  beeinträchtige  und  die  Gerinnung  b^runtftige,  so 
ist  dies  doch  weder  durch  die  klinischen  Beobachtungen  noch  durch  das  Bi^Mri- 
ment  sicher  erwiesen. 

Je  größer  die  Blutansammlung  ist  und  je  mehr  Blut  dem  Koniakt  mit  den 
Darmschlingen  entzogen  ist,  um  so  weniger  wird  durch  die  Peristaltik  forttraas- 
portiert  Alte  Adhäsionen  können  vielleicht  auch  insofern  von  Bedeutoog  sein, 
als  sie  mechanisch  den  Darm  fernhalten.  Ruhige  Rückenlage  trägt  wohl  mach  da- 
zu bei,  ausgiebigere  Verteilung  des  Blutes  zu  verhinderxL 

Von  größter  Bedeutung  aber  ist  das,  was  über  den  Mechanismos  der  Blntoog 
bekannt  geworden  ist,  vor  allem,  daß  erstens  bereits  geronnene  Blutmassea  aas 
der  Tube  in  die  Peritonealhöhle  gelangen,  und  daß  zweitens  die  Blotongen  in 
sukzessiven  Schüben  auftreten.  Zu  den  ausgestoßenen  G^erinnseln  tritt  neues  Blut 
hinzu  und  vermehrt  dieselben.  Haben  sich  einzelne  Abkapselungen  gebildet,  so 
können  immer  neue,  darunter  erfolgende  Nachschübe  schließlich  einen  umfimg- 
reichen  Bluttumor  hervorrufen. 

(Die  Arbeit  erscheint  in  extenso.) 

y.  Herr  H  o  h  1  f  el  d  spricht  über  den  Umfang  der  natürlichen  Säuglingeemähnmg 
in  Leipzig.  Die  statistischen  Erhebungen,  welche  er  darüber  in  der  ünivenüit»- 
kmderpoliklinik  bei  60S8  Kindern  anstellte,  ergaben,  daß  von  diesen  Slindera 
54>7l96  gestillt,  daß  aber  von  den  Gestillten  nur  48,61^  *=  27,61X  der  Gesaat- 
zahl  6  Monate  und  darüber  die  Brust  erhielten.  Dabei  konnte  ein  andauernder 
Rückgang  der  natürlichen  Ernährung  nachgewiesen  werden. 

Um  die  Ursachen  dieses  Rückganges  zu  ermitteln  und  daraus  die  HsBodhabe 
für  ein  planmäßiges  Einschreiten  gegen  denselben  zu  gewinnen,  fragte  der  Vor- 
tragende bei  1000  der  nicht  gestillten  Kinder  nach  den  Gründen  für  das  Nidit- 
stillen.  Es  ergab  sich,  daß  diese  Gründe  nur  in  46  Fällen  beim  Kinde  selbst, 
in  allen  übrigen  bei  der  Mutter  lagen,  und  zwar  konnten  in  der  Hauptsache  drei 
Kategorien  unterschieden  werden:  Mütter,  welche  ihr  Kind  nicht  stillten,  weil  sie 
angeblich  keine  Nahrung  hatten,  Mütter,  welche  durch  Krankheit  daran  gehindert 
wurden  und  endlich  solche,  welche  unter  dem  Drucke  ihrer  sozialen  Lage  handelten. 

Da  nicht  weniger  als  426  Kinder  von  den  Müttern  der  ersten  Kategorie 
stammten,  läge  es  nahe,  den  Rückgang  der  natürlichen  Ernährung  in  erster  linie 
auf  eine  Abnahme  des  Stillvermögens  zurückzuführen;  Bestrebungen,  welche  um 
aufzuhalten  versuchten,  würden  unter  diesen  Umstönden  wenig  Aussicht  aof  Er- 
folg haben.  Demgegenüber  weist  der  Vortragende  darauf  hin,  daß  für  die  Ikit- 
scheidung  über  das  Stillvermögen  der  Mutter  nur  der  Emährungsverandi  maß- 
gebend sein  kann,  daß  dieser  aber  entweder  überhaupt  nicht  vorgenommen  oder, 
wie  die  tägliche  Erfahrung  lehre,  zu  Unrecht  in  negativem  Sinne  beurteilt  werde. 
Man  dürfe  daher  aus  den  Angaben  der  Mütter  nicht  ohne  weiteres  auf  eine  Ab- 
nahme des  Stillvermögens,'  schließen,  sondern  eher  auf  eine  Neigung,  die  Unfiä^- 
keit  zu  stillen  leichthin  anzunehmen.  Hiergegen  müsse  und  könne  —  in  welcher 
Weise,  wird  kurz  angedeutet  —  mit  Erfolg  angekämpft  werden. 

Das  sei  auch  möglich  bei  den  Müttern  der  zweiten  Kategorie;  denn  unter 
325  waren  nur  bei  wenigen  wirklich  schwere  Erkrankungen  die  Ursadie  des  Nicht- 


Zentralblatt  fOr  Gynäkologie.     Nr.  44.  1369 

stülens,  ein  Teil  führte  Entzündimgen  der  Brüste  und  Anomalien  der  Warzen 
an,  die  große  Mehrzahl  aber  schützte  allgemeine  Schädigungen  der  Konstitution 
vor,  indem  sie  sich  als  zu  blutarm,  zu  nervös  oder  zu  schwach  zum  Stillen  be- 
zeichnete. Die  Entzündung  der  Brustdrüse  könne  aber  nur  in  den  Fällen  als 
Grand  zum  Nichtstillen  anerkannt  werden,  wo  sie  doppelseitig  auftrete,  und  die 
Schwierigkeiten,  welche  Anomalien  der  Warzen  der  Durchführung  des  Stillens 
verursachten,  könnten  durch  die  bekannten  Hilfsmittel  überwunden  werden.  In 
all  den  Fallen  aber,  wo  Blutarmut,  Nervosität  und  allgemeine  Schwäche  als  Ur- 
sache des  Nichtstillens  herhalten  soUe,  müsse  man  wie  bei  der  ersten  Kategorie  den 
Emähmngsversuch  machen  und  dieser  werde  bei  vielen  von  Erfolg  begleitet  sein. 
Bei  den  Müttern  der  dritten  Kategorie  endlich  habe  die  soziale  Fürsorge 
einzutreten  und  der  Arzt  müsse  dieser  den  Weg  weisen. 

Beiiohtigiing.  Im  vorigen  Bericht  ist  versehentlich  ein  Teil  der  Korrektur 
unherücksichtigt  geblieben.  Neben  einer  Anzahl  kleiner  Fehler  sind  folgende  Aus- 
lassungen resp.  Falsa  richtig  zu  stellen:  Bei  HL  und  IV.  fehlt  der  Name  »Herr 
Scharpenack<;  p.  1329  Z.  2  v.  u.  lies  »rektovaginale«  statt  urethrovaginale. 

Neueste  Literatur. 

4)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Grynäkologie  Bd.  XXII.  Heft  3. 

1)  £.  Pollak  (Wien).  Die  antizipierte  Klimax  und  ihre  nächsten 
Folgen  für  den  Organismus. 

Verf.  ist  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  der  Ansicht,  daß  der  Ausfall  des 
iimeren  Sekretes  der  Ovarien  eine  Herabsetzung  der  Oxydation  der  Fette  zur  Folge 
hat.  Das  nun  in  unzureichendem  Maße  verbrannte  Fett  überschwemmt  nicht  nur 
die  Parenehymorganef  sondern  wird  auch  in  den  Muskelfibrillen  des  Herzens  de- 
poniert, dessen  physiologische  Funktion  es  durch  seine  Anwesenheit  in  allerdings 
vorübergehender  Weise  schwächt.  Inwieweit  diese  aus  Tierversuchen  gewonnenen 
Resultate  auch  auf  den  Menschen  zu  übertragen  sind,  muß  weiteren  Forschungen 
überlassen  bleiben. 

2)  A.  Marx  (Heidelberg).  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Cysten  des 
kleinen  Labium. 

Bericht  über  einen  Fall  von  hühnereigroßer,  cystischer  Geschwulst  im  linken 
Labium  minus,  über  welcher  die  Haut  verschieblich  ist.  Die  Innenseite  der  ex- 
stirpierten  Cyste  zeigt  eine  weißliche  Farbe;  sie  ist  zumeist  glatt,  nur  hin  und 
wieder  finden  sich  einige  hervorspringende  Wucherungen.  Auf  der  Innenfläche 
erhebt  sich  eine  vorspringende  Leiste,  welche  die  Cyste  in  zwei  Partien  teüt. 
Früher  hat  wohl  eine  vollständige  Trennung  der  Cyste  in  zwei  Teile  bestanden, 
die  Scheidewand  ist  dann  später  aber  wohl  durch  den  Innendruck  der  Cyste 
atrophisch  zugrunde  gegangen. 

Mikroskopisch  erweist  sich  die  Cystenwandung  aus  drei  Schichten  bestehend. 
Nach  anßen  zu  normale  Epidermis,  der  innen  eine  fibröse  Schicht  folgt,  die  nur 
in  der  Gegend  des  Epithels  einen  größeren  Zellreichtum  aufweist,  sonst  aber  ziem- 
lich zellarm  ist.  Dieser  Schicht  sitzt  nach  innen  zu  ein  einzelliges  Epithel  aus 
hohen,  schmalen  Zellen  mit  basal  stehendem  Kern  auf.  Hin  und  wieder  ist  dieses 
infolge  des  Cysteninnendruckes  mehr  abgeflacht.  Die  makroskopisch  schon  sicht- 
haren  Wucherungen  bestehen  aus  fibrösem  Gewebe,  dem  nur  ganz  vereinzelt  einige 
Epithelzellen  aufsitzen.  Die  Gefäße  sind  in  den  Wucherungen  erheblich  vermehrt 
und  teilweise  stark  gefüllt. 

Verf.  glaubt,  daß  man  es  bei  der  Entstehung  der  Cyste  mit  versprengten  Gtewebs- 
keimen  zu  tun  hat,  und  daß  es  sich  um  eine  Schleimretentionsgeschwulst  handelt. 
Die  Wucherungen  erklärt  sich  Verf.  als  eine  beginnende  Organisation  des  Cysten- 
inhaltes  durch  junges  Bindegewebe. 

3)  F.  Hohmeier  (Marburg).  Ein  Beitrag  zur  decidualen  Reaktion 
der  Cervix. 

Der  uterine  Abschnitt,  d.  h.  das  obere  Drittel  des  Cervicalkanales,  welcher 
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zum  unteren  üterinsegment  aasgezogen  wird,  scheint  regelmäßig,  und  zwbt  in  Ge- 
stalt einer  decidualen  Beaktion,  an  den  Schwangerschaftsveränderongen  teilzu- 
nehmen. Der  rein  ceryicale  Abschnitt,  die  unteren  zwei  Drittel  des  Cervicalkaaalea, 
pflegen  nur  ungefähr  in  der  Hälfte  der  Fälle,  und  zwar  ohne  Bücksicht  auf  den 
Sitz  der  Placenta,  Schwangerschaftsveränderungen  aufzuweisen,  welche  in  einer 
fleckweisen  decidualen  Umwandlung  der  Schleimhaut  bestehen  und  in  seltenen  Flillen 
mit  einer  eigenartigen  Umwandlung  des  Oberflächenepithels  und  mit  fein  papiDSren 
Wucherungen  innerhalb  der  Cervicaldrüsen  verbunden  sein  können. 

4)  A.  E.  Neumann  (Berlin).  Zur  Methodik  der  Sterilisation  der 
Frau. 

Verf.  hält  die  tiefe  Keilexzision  des  interstitiellen  Teiles  der  Tabe  für  die 
sicherste  Art  der  Sterilisierung  der  Frau,  welche  bei  richtiger  Ausführung  hiahtx 
keinen  Mißerfolg  gezeitigt  hat.  Es  besteht  daher  kein  Bedürfnis,  die  Operatio& 
zu  erweitem.  Wenn  die  tiefe  Keilexzision  auf  dem  Wege  der  Laparotomie  bei 
gesunden  Genitalien,  besonders  bei  gut  beweglichem  Uterus,  schnell  und  leicht 
ausfuhrbar  ist,  so  ist  sie  ebenso  sicher,  wenn  auch  oft  imter  etwas  größerem  Blni- 
yerlust,  auf  dem  Wege  der  Kolpotomie  auszuführen.  Wird  beabsichtigt,  mit  der 
Sterilisation  noch  eine  andere  JBauchoperation  zu  verbinden,  so  empfiehlt  sich, 
wenn  letztere  auch  auf  vaginalem  Wege  erledigt  werden  kann,  vielm^ir  die  vagi- 
nale Köliotomie,  und  zwar  aus  den  Gründen  heraus,  die  überhaupt  zur  Bevorzogung 
des  vaginalen  Weges  geführt  haben. 

6)  K.  Lichtenauer  (Stettin).  Sollen  wir  die  Beimplantation  des 
Ureters  intra-  oder  extraperitoneal  vornehmen? 

Yerf.  wendet  sich  hauptsächlich  gegen  die  Ejitik,  welche  eine  frühere  Abhand- 
lung von  ihm  durch  Stoeokel  erfahren  hat.  Außerdem  berichtet  .er  über  einea 
Fall  von  Ureterimplantation.  Bei  einer  Bezidivoperation  wegen  Carcinoma  uton 
wurde  das  proximale  Ende  des  linken  Ureters  reseziert  und  nach  Stoeckel- 
scher  Methode  intraperitoneal  in  die  Blasenwand  implantiert.  Bekonvaleszenz  glatt 
bis  auf  eine  Gystitis  infolge  starker  Likrustation  des  Haltefadens.  Bei  intraperito- 
nealen  Operationen  muß  man  den  Ureter  auch  intraperitoneal  implantieren.  Das 
intra-  und  extraperitoneale  Lnplantationsverfahren  tritt  erst  in  Konkurrens  bei 
Ureterfisteln.  Da,  wo  starre  Narben  oder  Verwachsungen  zu  vermuten  sind,  ist 
das  extraperitoneale  Yerfahren  vorzuziehen.  Der  springende  Punkt  bei  der  Ureter- 
implantation ist  das  »überschüssige«  Hineinziehen  des  Ureters  in  die  Blase,  um 
spätere  Narbenstrikturen  zu  vermeiden.  Nur  eine  genaue  cystoskopische  Nach- 
untersuchung jedes  Falles  kann  in  der  Zukunft  die  Frage  klären,  ob  die  intra-  oder 
extraperitoneale  Implantation  das  richtigere  Verfahren  ist. 

6)  F.  Bissmann  (Osnabrück).    Zur  abdominalen  Ureterimplantation. 

Verf.  berichtet  zuerst  über  einen  Fall,  wo  sich  nach  einer  Uret^implantation 
eine  Infektion  der  Niere  und  schwere  Veränderungen  des  BLamleiters  einstelltea. 
Auf  Grund  dieser  schlechten  Erfahrung  verlangt  er,  daß  vor  jeder  Ureterimplanta- 
tion der  Ureter  sondiert  und  der  aus  dem  Katheter  fließende  Urin  mikroskoinsdi 
und,  wenn  möglich,  auch  chemisch  untersucht  wird.  Am  Harnleiter  sollen,  soweit 
er  kanalisiert  ist,  möglichst  überhaupt  keine  Nähte  angelegt  werden.  Die  Methode, 
welche  Verf.  angewendet  hat,  ist  folgende:  Nach  Durchschneidung  des  Ureters  wird 
die  Blase  auf  einer  Sonde  nach  der  betreffenden  Beckenschaufel  verschoben  und 
mit  fünf  feinen  Seidennähten  fixiert.  Auf  dem  in  der  Blase  befindlichen  Sonden- 
knopfe wird  die  Blase  eröffnet  und  in  das  Loch  die  stumpfe  Zweifel' sehe  Par- 
tienligatumadel  vorgeschoben,  an  der  der  Ureter  mit  Faden  befestigt  wird.  Dienr 
war  vorher  mit  der  Schere  an  einer  Seite  gespalten  und  die  so  entstandenen 
Lappen  zugespitzt.  Nachdem  dann  die  Blase  auf  der  Z w ei feP sehen  Nadel  noch- 
mals eröffnet  war  —  ca.  3  cm  medial  von  der  ersten  Inzision  — ,  wird  die  Nadel 
und  damit  das  Ureterende  aus  der  zweiten  Blasenöffnung  herausgeführt  und  dort 
fest  fixiert,  wodurch  die  Öffnung  der  Blase  gut  verschlossen  wird.  Das  erste  Blasen- 
looh  wird  nun  beiderseits  vom  Ureter,  ohne  ihn  mitzufassen,  verengt.  Scfaliefilidi 
wird  das  Peritoneum  fortlaufend  über  dem  Ureter  vernäht,  so  daß  nur  etwa  2  cm 
unten  am  Ureter  unbedeckt  bleiben.     Schluß   der  Bauchwunde.     Danerkatheter. 
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Dieeee  Verfahren  setzt  allerdings  einen  langen  Ureter  yorans  nnd  ist  daher  nur 
bedingt  anwendbar.  B«  Bange  (Berlin). 

Myome. 

5)  T.  Horissni   (Neapel).     Ein  seltener  Fall   von  Uterusfibrom   und 
Nierentumor;  einzeitige  HTsterektomie  und  transperitoneale  Nephrek- 
tomie. 

(Arch.  di  ost.  e  gin.  1905.  Nr.  2.) 

Die  43jährige  Frau  hatte  acht  Schwangerschaften  (fast  lauter  Aborte)  durch- 
gemacht und  war  dann  unter  den  Zeichen  eines  schweren  Unterleibsleidens,  spe- 
ziell eines  Abdominaltumors,  erkrankt:  Menorrhagien,   Schmerzen  iu  der  rechten 
Fossa  iliaca,  Zunahme  des  Leibumfanges,  jedoch  keine  Störungen  der  Urinent- 
leenmg.    Die  objektive  Untersuchung  erwies  das  Vorhandensein  eines  großen  Ab- 
dominaltumors, der  aus  zwei  durch  eine  tiefgehende  Furche  z.  T.  getrennten  Massen 
bestand,  die  eine  aus  dem  Becken  aufsteigend,  etwa  kindskopfgroß,  von  harter  Elon- 
Bistenz;  die  andere  erheblich  großer,  teilweise  cystisch,  vorwiegend  in  der  rechten 
Bauchseite  gelegen  und  bis  zum  Rippenbogen  heranreichend.     Der  Nabelumfang 
des  Abdomens  betrug  120  cm;  der  Urin  war  klar,  ohne  Blut.     Die  Adnexe  der 
rechten  Seite  konnten  nicht  gefühlt  werden.     Der  im  Becken  gelegene  Tumor, 
dessen  obere  Grenze  die  Symphyse  etwa  um  4  cm  überrag^,  ließ  an  der  Ober- 
flache eine  Reihe  kleinerer  Knoten  wahrnehmen  und  konnte  mit  Leichtigkeit  als 
der  von  multiplen  Fibromen  durchsetzte  Uterus  erkannt  werden ;  die  andere  Masse 
Würde  als  ein  cystischer  Tumor  der  Adnexe,  speziell  des  Ovariums,  angesprochen. 
Das  Auftreten  peritonitischer  Reizerscheinungen  beschleunigte  den  Entschluß  zur 
Operation;  die  Laparotomie  bestätigte  die  Diagnose  eines  Uterus  fibromatosus,  da- 
gegen erwies  sich  der  cystische  Tumor  als  eine  retroperitoneal  gelegene  und  von  der 
rechten  Niere  ausgehende  Neubildung.    Die  Operation  wurde  in  der  Weise  ausge- 
führt, daß  das  Yerbindungsstück  zwischen  beiden  Tumoren  durchtrennt  und  nun 
zunächst  der  Uterus  total  exstirpiert  wurde,  worauf  —  nach  Durchschneidung  des 
hinteren  Peritonealblattes  —  die  Entfernung  des  Nierentumors  und  die  Abbindung 
des  Hilus  erfolgte.    Die  Elranke  überstand  den  schweren  Eingriff  gut ;  anfangs  er- 
hebliche Temperatursteigerung,   dann  völlige  Heilung.     Der  Nierentumor  hatte 
Mannskopfgröße  und  wog  3260  g;  die  Konsistenz  war  zu  drei  Vierteilen  weich- 
elastisch, wie  fluktuierend.     Das  Nierenparenchym  war  teilweise  gut  erhalten,  im 
wesentlichen  aber  bestand  der  Tumor  aus  einer  schwammigen  Substanz;   mikro- 
skopisch zeigte  sich  ein  alveolärer  Bau,  dessen  Grundlage  aus  Haufen  und  Zapfen 
großer,  polyedrischer  oder  kubischer  Zellen  bestand.    Zwischen  der  Nierensubstanz 
und  dem  eigentlichen  Tumor  befand  sich  fast  durchweg  eine  deutliche  Bindegewebs- 
kapsel.     Verf.  betrachtet  den  Tumor  nach  seinem  histologischen  Aufbau  als  ein 
malignes  Adenom,  resp.  Adenokarzinom.     Nirgends  konnte  eine  Ubergangsform 
zwischen  dem  normalen  Nierenepithel  und  den  Zellen  des  Adenoms  wahrgenom- 
men werden;  es  ist  deswegen  nicht  unwahrscheinlich,  daß  das  vorliegende  »Hyper- 
nephrom«  aus  versprengten  Keimen  der  Nebenniere  seinen  Ursprung  genommen  hat. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

6)  T.  Dobbert  (Petersburg).     Über  operative  Behandlung  der  Fibro- 

myome  des  Uterus. 
(St.  Petersburger  med,  Wochenschrift  N.  F.  1905.  Nr.  17  u.  18.) 

Verf.  bespricht  eingehend  die  Vorteile  und  Nachteile,  sowie  die  Erfolge  und 
Mißerfolge  und  Chancen  für  absolute  Heilung  der  verschiedenen  radikalen  sowie 
der  konservativen  Operationsmethoden  bei  Myom. 

Verf.  meint,  trotz  mancher  noch  nicht  gelöster  Probleme,  berechtigen  die  ge- 
zeitigten B.e8ultate  zu  einer  energischen  Inangriffnahme  des  Myoms  mit  dem 
Messer.    Die  Erfolge  sind  nachweisbar  um  so  bessere,  je  einfacher  die  Verhaltnisse 
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liegen,  d.  h.  je  firüher  operiert  wird.  Bei  frühzeitigem  Operieren  kann  man  einer- 
seits  luuifiger  konservativ  vorgehen,  andererseits,  wenn  ein  radikaler  Eängriff  fvr 
richtiger  gehalten  werden  sollte,  durch  Entfernung  eines  verhältnismäßig  noch 
wenig  in  seiner  Muskulatur  veränderten  Organes  imstande  sein,  die  Frauen  mehr 
vor  den  Ausfallserscheinungen  zu  schützen.  Deshalb  plädiert  aber  Verf.  doch  nicht 
für  die  Entfernung  eines  jeden  diagnostizierten  Myoms. 

Eine  ausschlaggebende  Bedeutung  ist  der  sozialen  Stellung  der  Kranken  ein- 
zuiaumen.    Verf.  erzielte  folgende  Resultate: 

L  Abdominale  Operationen;  a.  konservative;  1)  Ausschalung  subseros  intersti- 
tieller Myome,  fünf  FShe  mit  keinem  Todesfall,  2)  Ausschalung  subperitonesler 
Myome,  ein  Fall  ohne  Todesfall,  b.  Radikale;  1)  Amputatio  supravaginalis,  39  YSk 
mit  zwei  Todesfällen,  2}  Totalexstirpation  des  Uterus,  18  Falle  mit  drei  TodesfaUes. 
n.  Vaginale  Operationen;  a.  konservative;  1)  Operationen  von  der  Hohle  ani, 
13  Fälle  mit  keinem  Todesfalle,  2)  Ausschälung  intraligamentilr  entwickelter  Myome, 
ein  in  Heilung  ausgegangener  FalL  c.  "Radikale  Totalexstirpation  des  IJtflnis, 
23  Fülle  ohne  Todesfall.    Im  ganzen  100  Fälle  mit  fünf  Todesfällen. 

ETcrBfluuui  (Bonn). 

7)  A.  Pinard  (Paris).  Fibromyome  des  Uterus  mit  besonderer  Berück- 
sichtigimg der  Ursachen,  welche  ihre  Entstehung  und  ihr  Wachstum 

begünstigen. 

(Ann.  de  gyn.  et  d^obstetr.  1905.  Janvier.) 
Bayle  schrieb  im  Jahre  1813:  »Die  verheirateten  Frauen,  welche  keine  Kinder 
haben,  und  diejenigen,  welche  nur  ein  oder  zwei  Kinder  haben,  sind  der  Etrkrsn- 
knng  an  Myofibromen  des  Uterus  mehr  ausgesetzt  als  jene,  welche  eine  gröfiera 
Ati^aIiI  Kinder  gebären.  So  scheint  es,  daß  die  Gebärmutter,  welche  den 
Schwangerschaftsveränderungren  nicht  unterworfen  wird,  eher  der  Sitz  von  Fibromen 
wird  als  der  Uterus,  welcher  zu  wiederholten  Malen  durch  das  Produkt  der  Kon- 
zeption ausgedehnt  wird.«  Dieser  Ansicht  traten  im  Laufe  der  Zeit  die  Mehrtthl 
der  Gynäkologen  und  Geburtshelfer  bei,  erst  in  neuerer  Zeit  ist  infolge  einer  un- 
richtigen Fragestellung  Verwirrung  eingetreten.  Man  suchte  den  Einfloß  der  Fibro- 
myome auf  die  Fruchtbarkeit  festzustellen,  und  auf  der  anderen  Seite  studierte  man 
den  Einfluß  der  Enthaltung  vom  Geschlechtsleben  auf  die  Entwicklung  der  Myome. 
So  ward  alles  durcheinander  geworfen:  Jungfräulichkeit,  Ehelosigkeit,  Sterflitit 
Nicht  zum  mindesten  war  es  die  gewichtige  Autorität  Gusserow*sim  Jahre  ISTK, 
der  man  die  Verbreitung  einer  Anschauung  zuzuschreiben  hat ,  welche  sich  in  die 
Worte  zusammenfassen  läßt:  Nicht  die  Sterilität  begünstigt  die  Entwicklung  der 
Myome,  sondern  diese  sind  die  Ursache  der  Sterilität.  Emmet,  der  dieser  An- 
schauung entgegentrat,  fand  kein  Gehör,  erst  Hofmeier  konnte  im  Jahre  1891 
und  später  mit  mehr  Erfolg  die  Worte  aussprechen:  >Das  Fehlen  der  Schwanger- 
schaft begünstigt  die  Entstehung  der  Myome«.  Ahnlich  äußerte  sich  auchTreub 
in  Amsterdam. 

Die  großen  Zahlen,  über  die  Verf.  verfugt,  und  die  er  in  mehreren  Tabellen 
dem  Leser  zur  Einsicht  darbietet,  bestätigen  die  von  ihm  schon  längst  gehegte  An- 
sicht, daß  der  Mangel  der  vollkommenen  Ausübung  der  Fortpflanzungstatigkeit 
diejenige  Ursache  ist,  welche  am  meisten  die  Entstehung  und  das  Wachstum  der 
Myome  begünstigt.  Der  verspätete  Eintritt  der  Fruchtbarkeit  und  die  >8ekon£irs 
Sterilität«  sind  ätiologische  Faktoren  der  Fibromyome  des  Uterus.  F.  lehrt  semea 
Schülern:  »Wenn  sie  auf  dem  Kreißsaal  sich  einer  Erstgebärenden  von  90  Jahren 
und  mehr  gegenüber  befinden,  so  denken  sie  an  Myom!« 

Unter  »sekundärer  Sterilität«  versteht  Verf.  das  Sistieren  der  Konzeption  im 
geschlechtsfähigen  Alter,  nachdem  schon  ein  oder  mehrere  Kindt^r  zur  Weh  ge- 
kommen sind,  ein  Zustand,  der  häufig  beabsichtigt  ist.  Im  übrigen  glaubt  F.,  daß 
nur  eine  vollkommene  Durchführung  der  Fortpflanzungstätigkeit  in  allen  ihren 
physiologischen  Etappen  den  Schutz  gegen  die  Entstehung  der  Myome  verieiht 
Bei  Unterlassung  des  Stillens  oder  bei  vorzeitiger  Unterbrechung  der  Schwanger^ 
Schaft  verringert  sich  dieser  Schutz.  Frlekhlnger  (München}. 
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8)  W.  Eallmorgen  (Frankfurt  a.  M.).     Myome   und  Ovarialtumoren 

als  Indikation  zum  Kaiserschnitt. 

(Festschrift  für  Olshausen.) 
Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1905. 

Verf.  berichtet  über  vier  Fälle,  wo  er  am  Ende  der  Ghntvidität  die  Laparotomie 
aasfohrte,  zuerst  die  Sectio  caesarea  machte  und  dann  die  Tumoren  entfernte.  In 
den  beiden  Myomfällen  wurde  die  suprayaginale  Amputation  ausgeführt,  bei  den 
beiden  anderen  Ovarialtumoren  exstirpiert. 

Verf.  fuhrt  aus,  warum  kein  anderes  Operationsverfahren  in  Frage  kam;  spe- 
ziell daß  die  Entfernung  der  Tumoren  von  der  Scheide  aus  in  keinem  der  FäUe 
ratsam  war. 

Die  breit  am  Uterus  ansitzenden  Myome  hätten  bei  der  Abtragung  große 
technische  Schwierigkeiten  verursacht,  man  hätte  sie  nur  per  Morcellement  ent- 
fernen können. 

Die  Entfernung  der  Ovarialgeschwülste  vom  hinteren  Scheidengewolbe  aus  war 
ans  verschiedenen  Gründen  nicht  anzuraten;  in  dem  einen  Falle,  weil  nach  dem 
Verlaofe  der  letzten  Tage  der  begründete  Verdacht  einer  Peritonitis  infolge  Stiel- 
drehung des  Tumors  vorlag.  Im  anderen  Falle  lag  wohl  die  Möglichkeit  der  vagi- 
nalen Entfernung  vor,  bei  der  Unklarheit  des  Tumors  empfahl  sich  aber  der 
sichere  Weg,  nämlich  der  von  oben. 

In  allen  Fällen  blieb  also  nur  die  Entfernung  des  Tumors  per  laparotomiam 
übrig.  Fraglich  war,  ob  es  nicht  möglich  gewesen  wäre  die  Ovarialtumoren  zu 
entfernen  und  damit  die  Geburt  des  Kindes  per  vias  naturalis  vor  sich  gehen  zu 
lassen.  Es  bestand  indes  technisch  die  Unmöglichkeit,  den  Tumor  hinter  dem 
graviden  Uterus  hervorzuwälzen  und  abzutragen.  In  dem  einen  Falle  war  außer- 
dem bei  der  bestehenden  peritonealen  Beizung  eine  möglichst  schnelle  Entleerung 
des  Uterus  geboten. 

Bei  den  Myomfällen  schien  es  indiziert,  den  Uterus  mit  den  Myomen  zugleich 
zu  entfernen.  Die  Myome  hatten  in  beiden  Fällen  ihren  Sitz  an  der  hinteren 
ütemswand,  und  zwar  hauptsächlich  so,  daß  sie  das  kleine  Becken  fast  ausfüllten. 
Hätte  man  diese  Tumoren  zurückgelassen,  so  hätten  sie  in  kurzer  Zeit  an  Wachs- 
tom  zugenommen,  und  es  wäre  wegen  der  Beschwerden  eine  zweite  Laparotomie 
und  Entfernung  der  Myome  nötig  geworden,  welche  technisch  wahrscheinlich  viel 
komplizierter  und  schwieriger  gewesen  wäre,  als  sie  es  unmittelbar  nach  dem 
Kaiserschidtt  war.  Eyersmann  (Bonn). 

9)  G.  Winter.     Die  wissenschaftliche  Begründung  der  Indikationen  zur 
Myomoperation.     Beitrag   zur  Symptomatologie   und  Pathologie   der 

Uterusmyome. 

(Festschrift  für  Olshausen.) 
Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1905. 

W.  hilft  einem  zweifellos  bisher  vorhandenen  Mangel  ab.  Im  Gegensatze  zu 
der  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Entwicklung  der  Technik  der  Myomopera- 
tion blieb  bisher  die  wissenschaftliche  Begründung  der  Indikationen  zur  Myom- 
operation und  die  Bereicherung  der  Pathologie  des  Myoms  durch  das  gewonnene 
Material  aus  resp.  zurück. 

In  ebenso  gründlicher  und  streng  wissenschaftlicher,  wie  klarer  und  fesselnder 
Weise  hat  er  seine  reichen  Erfahrungen  und  die  Kesultate  seiner  mühevollen  metho- 
dischen Untersuchungen  an  dem  großen  Materiale  seiner  Klinik  —  in  7  Jahren 
sah  er  ca.  1000  Myomkranke  —  zusammen  und  dargestellt. 

Die  Erfahrungen,  die  sich  ihm  bei  den  Untersuchungen  über  Ursachen,  Er- 
scheinung^sformen  und  Behandlung  der  Myomblutungen  ergeben  haben,  faßt  er, 
nach  ausführlichster  Begründung,  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

Blutungen  treten  ungefShr  in  2/3  der  Fälle  bei  Myomkranken  auf,  und  zwar 
bei  weitem  am  meisten  bei  submukösen  Myomen;  am  häufigsten  sind  reine  Menor- 
rhagien, am  seltensten  reine  Metrorrhagien. 
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Reine  Metrorrhagien  müssen  den  Verdacht  auf  maligne  Degeneration,  sekon- 
däre  (gutartige)  Degeneration  der  Myomsubstanz  oder  auf  submuköse  Entwicklung 
des  Myoms  erwecken. 

Blutungen  in  der  Menopause  entstehen  meistens  nur  bei  Komplikation  mit 
malignen  Erkrankungen,  sekundärer  Degeneration  des  Myoms  oder  bei  submukoaer 
Entwicklung ;  nur  wenn  diese  Möglichkeiten  mit  Sicherheit  auszuschließen  sind,  iit 
bei  Metrorrhagien  und  Blutungen  in  der  Menopause  ein  konservativer  Standpunkt 
gerechtfertigt;  meist  wird  das  Myom  entfernt  werden  müssen. 

Bei  reinen  Menorrhagien  kann  man  sich  in  der  Indikationsstellung  durch  den 
G-rad  der  Anämie  leiten  lassen.  (Schwere  Anämie  bei  kleinen  Tumoren  deutet  auf 
submuköse  Entwicklung  hin.) 

Die  Anämie  bietet  bis  30?^  Hämoglobin  hinunter  keinerlei  Gefahren  bei  der 
Operation  unter  den  nötigen  E^autelen. 

Die  Ergotinkur  ist  nur  erfolgreich  bei  rein  interstitiellen  Myomen  bis  zu  hödi- 
stens  Kindskopfgröße. 

Die  Ausschabung  der  TJterusschleimhaut  darf  nur  vorgenommen  -werden  bei 
sicherem  Ausschluß  eines  submukösen  Myoms  und  ist  am  wirksamsten  bei  sub- 
serösen  und  kleinen  interstitiellen  Myomen.  Da  der  Erfolg  stets  ein  zweifelhafter 
ist,  so  darf  sie  bei  schweren  Anämien  keine  Anwendung  finden. 

Submuköse  Myome  mit  Blutungen  sind  prinzipiell  zu  entfernen. 

Bei  interstitiellen  und  subserösen  Myomen  befreit  die  konservative  Operation 
die  Kranken  nicht  sicher  von  ihren  Blutungen. 

Bezüglich  der  Ursachen  der  Schmerzen  bei  Myomen  stellt  W.  folgende 
Sätze  auf: 

Die  Größe  des  Tumors  ist  selten  als  die  alleinige  Ursache  des  Schmerzes  s&- 
zusehen;  es  finden  sich  sogar  durchschnittlich  bei  großen  Tumoren  seltener 
Schmerzen  als  bei  kleinen  und  mittelgroßen  Tumoren. 

Subseröse  Myome  verursachen  am  häufigsten  Schmerzempfindungen. 

Myome,  welche  an  ihrer  freien  Entwicklung  in  die  Bauchhöhle  durch  subperi- 
toneale oder  intraligamentäre  Entwicklung  gehindert  werden,  machen  häufig 
Schmerzen. 

Beine  Dysmenorrhöen  werden  am  häufigsten  durch  das  Myom  allein,  beson- 
ders durch  submuköse  Entwicklung  bedingt. 

Die  Ursache  für  Unterleibsschmerzen  bei  Myomen  liegt  sehr  häufig  in  kompE- 
zierender  Para-Ferimetritis  und  Adnexerkrankung. 

Die  Ursache  für  Schmerzen  wird  auffallend  häufig  in  den  sekundären  Tens- 
derungen  des  Myoms  [Sarkom,  Karzinom,  Nekrose,  Erweichung,  Yereiternng)  ge- 
funden. 

Durch  genaue  Anamnese,  sorgfältige  Untersuchung  und  Berücksichtignng  des 
Allgemeinzustandes  läßt  sich  das  landläufige  Symptom  des  Myomschmeizes  «oi 
gänzlich  verschiedene  Ursachen  hin  analysieren.  Diese  lassen  dann  sehr  wohl  eine 
differentiale  Indikation  für  die  Myomoperation  sowohl  als  auch  auf  die  Art  der- 
selben zu. 

Als  Maßstab  für  die  Bedeutung  des  Schmerzes  in  der  Indikationsstellnng  zar 
Myomoperation  führt  W.  an,  daß  er  116mal  (ca.  Va  «einer  Fälle)  wegen  Schmemn 
allein  oder  in  Verbindung  mit  anderen  Symptomen  eingreifende  MyomopeiatioDen 
hat  ausführen  müssen. 

Bezüglich  der  Blasensymptome  bei  Myom  (Tenesmus  vesicae,  Dysurie,  iBchnrie. 
Inkontinenz)  faßt  sich  W.  dahin  zusammen,  daß  man  sich  mit  den  sogeniumieB 
Blasenstörungen  bei  Myom  als  Indikation  für  eine  Behandlung  desselben  nioht  be- 
gnügen darf,  sondern  daß  man  von  den  verschiedenartigen  aus  den  Angaben  der 
Kranken  zu  erhebenden  Blasenbeschwerden  ausgehend,  zunächst  die  besonderen 
Ursachen  erheben  muß.  Erst  dann,  wenn  das  Myom  mittelbar  oder  mmiittdbar 
dieselben  hervorgerufen  hat,  und  erst  dann,  wenn  dem  Symptom  eine  ernste  klini* 
sehe  Bedeutung  beizumessen  ist,  kann  man  eine  Inclikation  zur  Entfemui^  des 
Myoms  damit  begründen. 

In  besonders  ausführlicher  Weise  behandelt  W.  das  Kapitel  Myom  und 
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Außerordentlich  mühevolle,   aufs  sorgfältigste  durchgeführte  methodische  Unter- 
sachongen  liegen  den  mitgeteilten  Erfahrungen  zugrunde. 
Folgende  Tatsachen  hebt  W.  hervor: 

Es  hegen  keine  Beweise  für  einen  spezifischen  Zusammenhang  zwischen  Myom 
und  Herzkrankheit  vor. 

Klappenfehler  haben  keinen  inneren  Zusammenhang  mit  dem  Myom. 
Das  Myom  kann  durch  Anämie  Dilatation  der  Herzhohlen  erzeugen. 
Pas  Myom  kann  bei  schwerer  Anämie  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels 
erzeugen. 

Die  braune  Atrophie  entsteht  durch  Myome  meist  nur  dann,  wenn  eine  starke 
Beduktion  des  Gesamtorganismus  sich  entwickelt  hat. 

Für  die  Indikationsstellung  ergaben  sich  W.  folgende  Grundsätze: 
Eine  günstige  Beeinflussung  des  endokarditischen  Klappenfehlers  an  sich  ist 
nicht  zu  erwarten;  dagegen  kann  man  bei  anämischen  Myomkranken  durch  Besei- 
tigung der  Blutungen  die  Muskulatur  im  günstigen  Zustsüid  erhalten,  event.  sogar 
sekandäre  (anämische)  Dilatation  beseitigen  und  beginnende  Degeneration  des  Herz- 
muskels im  Fortschreiten  verhindern. 

Primäre  Myokarditis  bei  nicht  anämischen  Personen  wird  durch  die  Entfernung 
des  Myoms  gar  nicht  beeinflußt;  bei  gleichzeitiger  Anämie  kann  man  voraussicht- 
lich der  Verfettung  vorbeugen.  Fettdegeneration  und  braune  Atrophie,  welche  im 
Verlaufe  der  Myomkrankheiten  auftreten,  sind  durch  rechtzeitige  Entfernung  des 
Myoms  günstig  zu  beeinflußen. 

Anämische  Dilatationen  sind  durch  Beseitigung  der  Blutungen  sicher  zu  heilen. 
Die  Ursache  für  die  Schädigung  des  Herzens  liegt  in  der  Anämie.    Man  wird 
deshalb   die  Entfernung  des  Myoms  zwecks  Beseitigung  der  Blutung  verlangen 
müssen: 

bei  Herzfehlem  und  primären  Myokarditen,  sobald  die  Blutungen  stärker  als 
normal  sind;  von  einer  internen  und  palliativen  Behandlung  ist  hier  abzuraten; 

bei  gfesundem  Klappenapparat  und  Fehlen  aller  Erscheinungen  seitens  des 
Myokards,  sobald  sich  Erscheinungen  von  Dilatation  entwickeln. 

Bezüglich  der  Neurosen  und  Psychosen  bei  Myomen  resümiert  W.  folgender- 
maßen: 

Daß  funktionelle  Störungen  im  Zentralnervensystem,  soweit  sie  durch  die 
schwächenden  Einflüsse  des  Myoms  hervorgerufen  worden  sind,  durch  die  Entfer- 
nung' des  Myoms  beseitigt  werden  können  und  gelegentlich  in  der  Indikations- 
stellung wohl  auch  den  Ausschlag  geben  können. 

Daß  Psychosen  und  allgemeine  Neurosen  (Hysterie]  die  Erklärung  im  beglei- 
tenden Myom  nicht  zu  finden  pflegen  und  durch  Entfernung  desselben  nicht  ge- 
heilt werden  können. 

Zum  Schluß  beantwortet  W.  die  Frage: 
»Sollen  symptomlose  Myome  operiert  werden ?< 
wie  folgt: 

Im  allg^emeinen  verneint  W.  dieselbe  unbedingt.  Nicht  aus  dem  Vorhanden- 
sein des  Myoms  allein,  sondern  aus  seinen  lokalen  und  allgemeinen  Folgezuständen 
heraus,  darf  man  die  Indikation  zur  Myomoperation  herzuleiten.  Trotzdem  hält 
W.  es  für  notwendig,  die  Frage  einer  prinzipiellen  Entfernung,  auch  ohne  Sym- 
ptome nnd  Komplikationen,  zu  erörtern  bei  folgenden  Ghruppen  von  Tumoren,  bei 
gestielten  subserösen  Myomen,  bei  übermäßig  großen  Myomen,  bei  schnell  wach- 
senden Myomen.    Er  kommt  dabei  zu  folgenden  Schlüssen: 

Prinzipiell  operativ  zu  entfernen,  wenigstens  wenn  sie  zirka  die  Größe  eines 
halben  Mannskopfes  erreicht  haben,  sind  subseröse  Myome  mit  einem  höchstens 
halbhandtellergroßen  Stiele. 

Nicht  berechtigt  ist  die  prinzipielle  Entfernung  eines  jeden  exzessiv  großen 
Myoms;  sie  ist  erst  dann  gerechtfertigt,  wenn  Störungen  im  Allgemeinbefinden  auf- 
treten (I^yspnce,  Abmagerung,  Ödeme,  Albuminurie). 

Eine  Indikation  für  eine  prinzipielle  Entfernung  schnell  wachsender  Myome 
hält  W.  höchstens  in  der  Menopause  für  gegeben.  Eyergmanii  (Bonn). 
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10)  G.  Face  (Florenz).    Die  Häufigkeit  der  Blutungen  bei  den  Uterus- 

fibromen. 
(Ann.  di  ost.  e  gin.  1904.  Agosto.) 

Die  auf  ein  umfangreiches  Material  gestützten  üntersachnngen  des  Verls  er 
gaben  im  wesentlichen  folgendes  Resultat: 

Bei  den  interstitiellen  Fibromen  traten  in  559(  der  Faüe  (65mal  unter  118 
Fallen)  Blutungen  auf,  bei  den  subserösen  Fibromen  in  50^  (26  unter  52),  bei  doi 
submukösen  in  100 9^  (12  Falle);  insbesondere  war  auch  bei  den  fibrösen  Polypen 
der  üterushöhle  die  Blutung  ein  konstantes  Symptom.  Im  allgemeinen  kann  man 
sagen,  daß  die  Hamorrhagie  bei  den  interstitiellen  und  subserösen  Fibromen  erst 
dann  aufzutreten  pflegt,  wenn  der  Tumor  einen  gewissen  Umfang  erreicht  hat;  bei 
sehr  kleinen  Fibromen  ist  die  Blutung  entschieden  selten  (zwei  Falle  des  VerLs). 
Die  Blutungen  sind  bei  den  Polypen  in  der  Regel  sehr  profus,  bei  anderen  Fonnen 
des  Fibroms  dagegen  nicht.  Die  Gervicalpolypen  fuhren  auch  häufig  zu  Blutungen, 
jedoch  nicht  so  konstant  wie  die  Polypen  der  Uterushöhle.  Die  Verschiedeiäeit 
der  Insertionsstelle  des  Tumors  hat  auf  das  Erscheinen  von  Blutungen  keinerlei 
Einfluß,  ebensowenig  die  Größe  (abgesehen  von  dem  oben  Gesagten)  oder  die  An- 
zahl der  Geschwülste.  Auch  das  Alter  der  Frauen  ist,  mit  Ausnahme  der  Meno- 
pause, in  dieser  Beziehung  ohne  Belang.  Dagegen  wird  das  Auftreten  von  Blu- 
tungen durch  eine  intraligamentäre  Entwicklung  des  Tumors  entschieden  begün- 
stigt. Fluor  albus  ist  bei  den  Fibromen  nicht  allzu  häufig;  zwischen  demAusfloB 
und  der  Häufigkeit  der  Blutungen  besteht,  wenigstens  bei  interstitiellen  Fibromen, 
kein  Zusammenhang.  Auch  zwischen  den  Schmerzen  und  der  Häufigkeit  der  Blu- 
tungen bei  den  interstitiellen  Fibromen  ließen  sich  keine  gesetzmäßigen  Beziehungen 
nachweisen.  Im  Durchschnitt  war,  wenn  man  von  den  Polypen  absieht,  in  etwa 
56X  ftllei*  Fälle  von  Fibrom  das  Auftreten  von  Blutungen  zu  konstatieren.  Die 
Hämoixfaag^e  kann  bisweilen,  wie  Verf.  an  sieben  eigenen  Fällen  nachweist^  die 
wesentlichste  und  direkte  Ursache  eines  Abortes  sein. 

H.  Bartseli  (Heidelberg). 


Verschiedenes. 

11)  H.  Freund  (StraBburg).    Die  Bedeutung  der  Böntgenstrahlen  for 

die  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  17.) 

F.'s  zum  Berliner  ROntgenkongreß  geschriebener  Aufsatz  gibt  einen  guten 
Überblick  darüber,  zu  welcher  Bedeutung  für  die  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
das  ROntgenverfahren  sich  entwickelt  hat,  wo  ja  die  Anwendung  allerdingi 
nicht  bei  weitem  heranreicht  an  die  in  der  Chirurgie.  In  der  Geburtshilfe  will 
F.  die  Röntgographie  verwenden  zur  Diagnose  der  Schwangerschaft,  der  Mehr- 
lingsschwangerschaft und  der  Extra-ute^n- Gravidität,  zu  weiteren  Aufiachlflnen 
über  Lage  und  Stellung  der  Frucht  und  über  den  Geburtsmechanismus  und  m 
Diagnose  der  Beckenform  und  -große.  Bei  der  Differentialdiagnose  swisdcB 
Schwangerschaft  und  Tumorbildung  bezw.  deren  Nebeneinandervorkommen  faält 
F.  die  Röntgographie  für  besonders  wertvoll,  femer  zur  Untersuchung  kranker 
und  mißbildeter  Neugeborener  und  Föten.  In  der  Gynäkologie  beschränkt  sich 
die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  auf  den  Nachweis  von  Fremdkörpern 
(z.  B.  Haarnadel  in  der  Harnblase!),  Verkalkungen  und  Eonkrementen. 

Znrhelle  (Bonn.) 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bfieher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrick  Fritsck  in  Bonn  oder  an  die  YeilsgshaBd- 
lang  Breitkopf  (&  Härtd  einsenden. 

Drnek  tud  Verlag  TOn  Breitkopf  ä  Hlrtel  in  Leipxlg,  NtnbergentnA«  S^SS. 
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I. 

Puerperale  Selbstlnfektion. 

Von 

F.  Ahlfeld. 

In  einer  ungemein  fleißigen  Arbeit  über  die  bakteriologischen 
Verhältnisse  in  weiblichen  Genitalsekreten,  die  soeben  im  Archiv  für 
Gynäkologie  Bd.  LXXVI  veröffentlicht  wurde,  kommt  Natvig  zu 
folgenden  wichtigen  Besultaten: 

Die  Streptokokken  der  Vulva  und  Vagina  sind  zumeist  echte 
Streptokokken  und  lassen  sich  biologisch  kaum  weiter  differenzieren. 
Daneben  kommt  seltener  ein  obligat  anaerober  Streptokokkus 
vor,  den  Natvig  als  Streptokokkus  anaerobius  (Krönig)  und  eine 
Abart  der  Pneumokokken,  die  er  als  Parapneumokokkus  bezeichnet. 
Die  beiden  letzteren  Formen  fanden  sich  klinisch  in  fieberlosen 
Fällen.  Der  Krön  ig 'sehe  Streptokokkus  entwickelte  sich  unter 
Gasbildung,  erzeugt  stinkende  Stoffwechselprodukte,  lebt  meist  in 
Symbiose  und  ist  an  sich  relativ  unschuldig. 
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Aus  genauer  Untersuchung  und  Beobachtung  dieser  Streptokokken 
macht  Natvig,  unter  anderen,  folgende  klinisch  wichtigen  Polgerungen: 

Kleine  Mengen  von  Streptokokken  kommen  im  Vaginalsekret  der 
meisten  Schwangeren  vor. 

»Im  letzten  Teile  der  Schwangerschaft  sind  Umstände  yorhanden, 
die  die  Streptokokken  direkt  hindern,  aufwärts  zu  wandern  und  sich 
in  der  Vagina  zu  vermehren.« 

Auswandern  der  Streptokokken  aus  dem  unteren  Teile  des  Creni- 
talkanales  (Vulva  oder  Vagina)  in  einen  oberen  (Vagina  oder  Uterus) 
während  des  Puerperiums  wurde  direkt  bewiesen. 

Die  Parapneumokokken  hatten  ein  geringeres  Aszensionsvermögen 
als  die  beiden  Streptokokkenarten  und  gelangten  nicht  höher  als  bis 
in  das  Vaginalsekret. 

Vermehrung  der  Streptokokken  und  Zunahme  ihrer  Virulenz 
scheinen  ganz  wesentlich  von  den  Veränderungen  in  der  Reaktion 
des  Genitalsekretes  nach  Eintritt  der  Geburt  abzuhängen.  Die 
saure  Reaktion  des  Vaginalsekretes  kann  bereits  während  der  ersten 
Geburtsperiode  in  eine  neutrale  und  im  weiteren  Verlaufe  selbst  in 
eine  alkalische  sich  verwandeln,  und  zwar  durch  Beimischung  von 
Cervicalschleim,  Blut  und  Fruchtwasser. 

Die  in  der  Scheide  saprophytisch  lebenden  echten  Streptokokken 
können,  wenn  sie  frühzeitig  in  den  Uterus  hinaufwandem,  Infektion, 
Fieber  hervorrufen.  »Während  dieses  Vorganges  verändern  sich  ihre 
Eigenschaften  in  erheblicher  Weise«. 

Diese  äußerst  wichtigen  Untersuchungsresultate  schließt  mm 
Natvig  mit  folgendem  Satze  ab: 

»Im  großen  und  ganzen  stützt  meine  Arbeit  den  von  Bumm 
1899  über  puerperale  Infektion  ausgesprochenen  Lehrsatz:  »Die 
Gefahr  kommt  von  außen«.  Bumm  fügte  hinzu,  daß  die  Gefahr 
im  wesentlichen  in  mangelhafter  Asepsis  der  Hände  der  Geburtshelfer 
liege,  während  von  den  äußeren  Genitalien  her  für  gewöhnhch  kein 
Schaden  entstehe,  weil  virulente  Bakterien  dort  fehlen.  Ich  möchte 
(Natvig)  hier  hervorheben,  daß  die  im  Vulvasekret  vorkonmienden 
Bakterien  schon  ziemlich  virulent  sein  und  außerdem  wahi^cheinlich 
noch  gefährlicher  dadurch  Werden  können,  daß  sie  nach  event.  As- 
zension  in  die  üterushöhle  ihre  Eigenschaften  bedeutend  verändern 
können. « 

Ich  muß  gestehen,  den  Schluß  hatte  ich  nicht  erwartet  Dem 
Autor  ist  es  entgangen,  daß  er  mit  der  zweiten  Hälfte  des  eben 
zitierten  Abschnittes  die  erste  Hälfte  aufhebt.  Gerade  das  Gegenteil, 
als  der  vom  Autor  gesperrt  gedruckte  Satz,  ist  aus  den  voihin  auf- 
geführten Resultaten  herauszulesen.  Ich  würde  erwartet  haben: 
»Meine  Arbeit  stützt  auf  das  entschiedenste  die  von  Ahl- 
feld vertretene  Anschauung  der  Möglichkeit  einer  puer- 
peralen Selbstinfektion«,  denn  sie  bestätigt  1)  das  fast  regel- 
mäßige   Vorkommen    von    Streptokokken    in    der    Scheide   gesunder 
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Frauen^;  sie  beweist  2)  die  Möglicbkeit  einer  Yirulenzzunahme  der 
sonst  als  unschädliche  Saprophyten  in  der  Scheide  lebenden  echten 
Streptokokken  2,  und  zwar  3)  durch  Veränderung  des  Nährbodens  im 
Laufe  der  Geburt  und  im  Beginne  des  Wochenbettes  2  und  bestätigt 
4t  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  das  Vorkommen  des  spontanen  Auf- 
wärtswanderns  bis  in  den  Uterus  und  infolgedessen  eintretende  In- 
fektion 3. 

In  dem  vom  Autor  zitierten  Referate  Bumm's,  Verhandlungen 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  Bi  Vlii  p.  299,  soll 
gerade  das  Gegenteil  bewiesen  werden,  nämlich,  daß  die  Scheide  keine 
virulenten  Bakterien  birgt,  und  daß  die  Hand  die  Trägerin  des  Giftes 
ist,  das  »infektiöse,  d.  h.  also  die  schweren  und  tödlichen  Formen  des 
Puerperalfiebers«  hervorruft. 

Die  bakteriologischen  Arbeiten  der  verschiedensten  Autoren  der 
letzten  Jahre  haben  fast  alle  mehr  oder  weniger  meine  Lehre  gestützt. 
Ich  nenne  nur  Stolz,  C.  Fraenkel,  Lenhartz,  Wladimoroff, 
Hellendall  und  Bumm  selbst. 

Es  ist  daher  nun  der  Zeitpunkt  gekommen,  wo  die  bak- 
teriologischen Untersuchungsresultate  sich  mit  den  klini- 
schen zu  decken  beginnen  und  die  Lehre  von  der  puer- 
peralen Selbstinfektion  (meiner  Definition)  gesichert  er- 
scheint, für  die  ich  ganz  besonders,  neben  bakteriologischen  Beiträgen, 
klinisch  wichtiges  Material  gebracht  habe. 

Natvig  freilich  erwähnt  dieser  meiner  Arbeiten  mit  keinem 
Worte.  Er  wird  dies  wohl  in  dem  versprochenen  klinischen  Teile 
seiner  Arbeit  nachholen. 

n. 
Über  Bilharziakrankheit  der  weiblichen  G-enitalien. 

Von 

Dr.  Carl  Goebel, 

Privatdozenten  für  Ghirorgie  in  Breslau. 

Die  Bilharziakrankheit,  d.  h.  die  Infarzierung  der  Schleimhaut  der 
Blase  und  des  Darmes,  in  schwereren  Fällen  auch  der  Ureteren, 
Nierenbecken,  Urethra  usw.  mit  den  Eiern  des  Schistosomum  haema- 
tobium  Bilh.  v.  Sieb,  (früher  Bilharzia  haematobia)  genannten 
Trematoden,  der  in  den  Venen  des  Unterleibes,  speziell  des  Plexus 
haemorrhoidalis  lebt,  diese  Krankheit  tritt  auch  in  den  weiblichen 
Genitalien,  speziell  der  Vagina,  in  Form  von  Infarzierungen  und  poly- 
poiden  Wucherungen  auf,  allerdings  sehr  selten.    Ich  selbst  konnte 


1  A>lfeld,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  3.  Aufl.  p.  161. 

2  Ibid.  p.  161  und  664. 

3  Ibid.  p.  667  und  folg.  Dort  finden  sich  auch  die  einzelnen  genaueren  Zitate 
aus  meinen  verschiedenen  hierhergehörigen  Arbeiten. 
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nnter  mindestens  300  von  mir  beliandelten  Bilharziakranken  keine 
einzige  Beobachtung  konstatieren,  in  der  die  weiblichen  Genitalien 
ergriffen  waren.  In  der  Literatur  finde  ich  nur  Angaben  darüber  bei 
Frank  Milton  (Bilharziosis  aurgically  conaidered,  Lancet  1903  p.  866| 
und  Madden  (A  case  of  bilharzia  of  the  vagina,  Lancet  1899  p.  1716). 
Es  mag  das  damit  zusammenhängen,  daß  Bilharzia  der  Blase  und  des 
Darmes  sowohl  in  Ägypten,  dem  klassischen  Lande  des  Leidens,  als 
z.  B.  in  Südafrika  (Brock)  bedeutend  seltener  beim  weiblichen,  denn 
beim  männlichen  Greschlecht  beobachtet  wird.  "Wenn  Milton  aber 
sa^:  >In  females  the  place  of  the  rectum  and  Urethra,  in  liability  to 
attack  by  bilharzia,  seems  to  be  taken  by  the  genital  Organs  and 
especially  by  the  vnilva  and  Tagina<,  so  kann  ich  dem  nicht  beipäicbten. 
Denn  auch  bei  den  Frauen  prävaliert  die  Blase  als  Sitz  der  Bilharzia. 
Alle  Partien  der  Vulva  können  ergriffen  werden,  der  gewöhnlichste 
Sitz  aber  sind  die  Labia  minora.  Hier  bilden  sich  warzige  Massen, 
die  Büscheln    von   Korinthen   ähneln.     Die  Fig.  1,    die   ich   Herrn 

Fig.  1. 


Dr.  Madden  in  Kairo  verdanke,  dürfte  einen  Begriff  von  dieser 
Affektion  geben.  Das  Aussehen  entspricht  ungefähr  dem  Bilde  tob 
Condylomata  acuminata  vulvae.  In  der  Vagina  kommt  nach  Milton 
neben  dieser  hypertrophischen,  die  von  ihm  so  genannte  atrophisdie 
Form  der  Krankheit  vor,  bei  der  die  massenhafte  Infanderung  der 
Schleimhaut  durch  Eier  eine  bindegewebige  Retraktion  und  Starre  des 
Gewebes  bewirkt.  CJb  der  Ausdruck:  atrophisch  gerade  richtig  gewählt 
ist,  scheint  mir  zweifelhaft,  da  die  massenhafte  Ablage  der  Eier  in 
der  Submucosa  fast  stets  eher  eine  Verdickung  bewirken  dürfte. 
Allerdinga  nimmt  bei  dieser  Form  der  Krankheit,  wenigstens  in  der 
Blase,  das  Epithel  an  einigen  Stellen  an  Höhe  ab,  an  anderen  finden 
sich  aber  wieder  Epithelwucherungen.  Bezeichnender  dürfte  der  Aus- 
druck', sklerosierend  sein,  denn  die  Schleimhaut  nimmt  dann  eine  gelbe 
lederartige  Beschaffenheit  an. 
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Der  von  Madden  publizierte  Fall  gehört  zur  hypertrophiachen 
Form  der  Bilharziosis  vaginae.  Eine  junge  Ägypterin  bemerkte  1  Jahr 
vor  der  Xonsultation  eine  pendelnde  0eschwukt  in  der  Vagina,  die 
alhuähhch  anwuchs,  keine  Beschwerden  machte,  höchBtens  etwas  Bren- 
nen beim  Urinieren,  und  die  normale  Menstruation  nicht  beeinflußte. 
Die  Knuike  war  4  Jahre  kinderlos  verheiratet.  Es  zeigte  sich,  daß 
die  Yagiua  von  papillomatäsen  Massen  eingenommen  war,  ihre  Wand 
war  im  ganzen  sehr  verdickt  und  hypertrophisch,  ein  besonders  großer 
papillomatöser  Tumor  saß  dicht  hinter  dem  Orificium  urethrae  an  der 
vorderen  Wand.  Blase,  Urethra,  Eektum  waren  frei,  so  daß  es  sich 
also  —  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab:  the  appearance  of 
bilharzia  papilloma  and  numerous  ova  were  found  in  the  submucous 
tissue  throughout  the  sections  —  um  primäre  Bilhaiziakrankheit  der 
Vagina  handelte. 

Madden  erwähnt  bei  dieser  Gelegenheit,  daß  es  sicher  sei,  daß 
auch  Yesicovaginalfisteln  durch  Bilharzia  der  Blase  bewiritt  werden 
könnten. 

Ich  gehe  in  Fig.  2  das  Bild  eines  Präparates  des  pathologischen 
Museums  der  Medical  school  in  Kairo  wieder,  das  zu  photographieren 
mir  Herr  Dr.  Symmers  in  liebenswürdigem  Entgegenkommen  erlaubte. 
Es  zeigt  einen  papillomatösen  Tumor  der 
Cervix  uteri,  der  durch  Bilharzia  bedingt  ^*-  ^■ 

ist  und  der  leicht  für  eine  maligne  Wu- 
cherung gehalten  werden  könnte.  Im 
Ubrigeo  schützt  vor  einer  solchen  Verwechs- 
lung, die  bei  Ausfüllung  der  ganzen 
Scheide  mit  derartigen  Massen  sehr  nabe- 
liegt, die  Abwesenheit  von  Ulzerationen 
oder  fauligem  Ausfluß  und  die  mangelnde 
Infiltration  der  Umgebung  durch  die  Tu- 
moren. Die  mikroskopischen  Details  dürf- 
ten mutatis  mutandis  dieselben  sein,  wie 
die  der  Bilharziatumoren  der  Blase.     Ich 

verweise  in  bezug  auf  diese  auf  meine  Arbeit  in  der  Zeitschrift  für 
Krebsforschung  Bd.  m,  Heft  3 :  Über  die  bei  Bilharziakrankheit  vor- 
kommenden Blasentumoren  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Kar- 
zinoms. 

Sie  Behandlung  besteht  natürlich  in  ausgiebiger  Exzision  des 
polypösen  Gewebes.  Die  Prognose  ist  bei  primärer  Bilharziosis  vaginae 
eine  gute,  bei  sekundärer  Infektion  hängt  dieselbe  von  der  Allgemein- 
erkrankung ab,  die  aber  bei  Vermeidung  von  Beinfektionen ,  falls  sie 
nicht  so  wie  so  schon  zu  letalen  Veränderungen  in  Blase,  Darm  und 
insbesondere  den  Nieren  geführt  hat,  auch  eine  nicht  allzu  schlechte 
Vorhersage  gestattet. 

Besonders  interessant  ist  die  Frage  nach  dem  Infektionsmodus 
bei  der  Bilharziosis  vaginae.  Bekanntlich  entleert  ein  Bilharziakranker 
unglaubliche  Mengen  Wurmeier  mit  seinem  Urin,  und  aus  diesen  kriecht 
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fast  sofort  nach  Entleerung  der  Embryo  (richtiger  Miracidium)  aus, 
aber  nur,  falls  das  Medium,  in  das  die  Eier  gelangen,  Wasser  ist 
Auch  mit  dem  Sperma  dürften  bei  derlei  Kranken  recht  oft  Eier 
entleert  werden,  so  daß  man  also  an  die  Kohabitation  als  infektions- 
beförderndes  Moment  denken  müBte.  Einerseits  ist  es  aber  fragtich 
oder  vielmehr  höchst  unwahrscheinlich,  daß  die  Embryonen  in  dem 
Yaginalschleim  die  Eihülle  verlassen  und  sich  bewegen  könnten,  anderer- 
seits wies  der  Ehemann  der  von  Madden  behandelten  Ägypterin  mit 
primärer  Bilharziakrankheit  der  Vagina  trotz  eifrigen  Fahndens  nach 
ihnen  keine  Symptome  der  Elrankheit  auf.  Gelegentlich  werden  ja 
allerdings  freie  Mirazidien  mit  dem  Urin  entleert,  und  die  Übertragung 
der  Bilharziakrankheit  durch  Eindringen  dieser  Mirazidien  direkt  durch 
die  Haut  ist  nach  den  Ansichten  von  L  o  o  s  s  mehr  als  wahrscheinlich, 
aber  es  ist  gar  nicht  ausgemacht,  daß  diese  eindringenden  Mirazidien 
schon  Veränderungen  hervorbringen  könnten,  vielmehr  werden  diese 
letzteren  erst  bewirkt  durch  die  von  der  Pfortader  aus  zentrifugal 
wandernden  Würmer  und  ihre  in  den  Geweben  niedergelegten  Eier. 
Wir  müssen  deshalb  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  von  der 
Übertragbarkeit  und  der  pathologischen  Anatomie  der  Bilharziakrank- 
heit die  direkte  Infektion  der  weiblichen  Genitalien  durch  den  Koitus 
in  das  Reich  der  Fabel  verweisen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u. 

1)  Societe  d'obstetrique  de  Paris. 

Sitzung  vom  16.  Juni  1904. 

Bar:  Über  nichteitrige  Infektion  der  üreteren  bei  Schwangeren. 

Wahrend  die  eitrige  Form  der  Pyelonephritis  in  der  .Schwangerschaft  ein 
wohlbekanntes  Krankheitsbild  darstellt,  gibt  es  eine  nichteitrige  Entzündung  der 
Üreteren  —  ein  Vorstadium  jener  Erkrankung  (»Periode  prae-suppnraüve«)  — ,  die 
nach  den  Beobachtungen  des  yerf.s  als  eine  wohlcharakterisierte,  noch  wenig 
bekannte  Erkrankung  anzusehen  ist. 

Als  Erreger  derselben  findet  man  meist  ein  Bakterium  coli. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  oft  sehr  schwere :  Fieber  mit  Schüttelfrösten^ 
Schmerzen,  starke  Abmagerung.  Im  Urin  findet  man  keine  Eiterkorperchen,  wohl 
aber  Bakterien;  der  Bakteriurie  kann  jedoch  bald  eine  Pyurie  folgen.  Die  Er- 
krankung beginnt  meist  im  zweiten  Drittel  der  Gravidität,  also  dann,  wenn  durch 
den  wachsenden  Uterus  ein  Druck  und  Zug  auf  die  Üreteren  ausgeübt  wird. 

Nach  Ansicht  des  Yerf.s  handelt  es  sich  bei  dieser  Erkrankung  um  eine  In- 
fektion intestinalen  Ursprunges,  um  eine  Teilerscheinung  einer  »Ck>libazillooe<,  vie 
sie  auch,  nach  Beobachtungen  des  Yerf.s,  z.  B.  die  Appendicitis,  Hepatitis  und 
Pleuritis  darstellen  können.  Diese  Natur  des  Leidens,  als  Teilerscheinung  einer 
Allgemeininfektion,  erklärt  die  Schwere  der  klinischen  Symptome. 

Was  die  Prognose  anlangt,  so  tritt  meist  nach  der  Geburt  Heilang  oder  doch 
Besserung  ein. 

Die  gewöhnliche  Therapie  genügt  zumeist;  nur  in  einem  FaUe  des  Yerf.8  war 
eine  Nephrotomie  notwendig. 

Bar:  Ist  der  sog.  Pemphigus  epidemicus  der  Neugeborenen  eine 
Dermatitis  herpetiformis  oder  ein  Pemphigus  mit  cystischen  Ab- 
hebungen der  Epidermis? 

Der  von  dem  syphilitischen  Pemphigus  zu  unterscheidende  Pemphigus  epide- 
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mictts  wird  zuweilen  aach  als  Dermatitis  bullosa  contagiosa  bezeichnet.  Er  ist 
durch  runde  Blasen  charakterisiert,  die  einen  hellen,  opaleszierenden  und  zuweilen 
sangoinolenten  Inhalt  haben.  Die  Affektion  tritt  frühestens  am  2.  Tage  nach  der 
Geburt  auf. 

B.  hat  nun  einen  Fall  beobachtet,  der  alle  Zeichen  eines  epidemischen  Pem- 
phigus bot,  jedoch  schon  bei  der  Geburt  vorhanden  war.  Die  Eruption  von  frischen 
Blasen  konnte  vom  Verf.  6  Wochen  lang  beobachtet  werden ;  dann  erlag  das  Kind 
einer  Gastroenteritis.    B.  ist  im  Zweifel,  wie  die  Erkrankung  aufzufassen  ist. 

Jeannin  und  Coudert:  Über  eine  im  Anschluß  an  einen  perimam- 
mären  Abszeß  bei  einem  Neugeborenen  entstandene  pleuropulmo- 
näre  Infektion. 

Das  Kind  war  einer  Pyämie  erlegen.  Trotz  der  schweren  Infektion  hatte  das 
Körpergewicht  des  Kindes  andauernd  zugenommen. 

Derartige  Falle  von  allgemeiner  Infektion,  die  im  Anschluß  an  einen  Abszeß 
der  Mamma  entstehen,  sind  äußerst  selten. 

Chassot  (Basel):  über  einen  Fall  von  Schwangerschaft  nach  Exstir- 
pation  des  einen  und  partieller  Resektion  des  zweiten  Ovariums. 

Verf.  konnte  nur  16  Fälle  analoger  Natur  aus  der  Literatur  zusammenstellen. 
Pozzi  u.  a.  sind  der  Ansicht,  daß  etwa  in  Vs  ^^^  Fälle,  bei  denen  die  obige 
Operation  ausgeführt  ist,  sich  die  Menstruation  und  Konzeption  wieder  einstellt. 

Bouchacourt  und  Jeannin:  über  einen  Fall  von  »blutiger Milch«. 

Bei  einer  20jährigen  Primipara  tritt  nach  normaler,  spontaner  Gteburt  eine 
G^laktorrhöe  auf,  der  sich  eine  fieberhafte  Entzündung  der  Drüsen  mit  Eiter- 
absonderung anschließt.  Die  leicht  rot  gefärbte  Milch  zeigt  mikroskopisch  eine 
erhebliche  Beimengung  von  Blut,  das  nur  von  intramammären  Hämorrhagien  her- 
rühren kann. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  konnte  Verf.  in  der  Literatur  nicht  aufßnden. 

Vereinzelt  sind  Fälle  von  vikariierender  Blutung  aus  den  Mammae  zur  Zeit 
der  Menses  beschrieben  worden.  Femer  gibt  es  bekanntlich  Fälle  von  Botfärbung 
der  Milch  infolge  von  Einwirkung  verschiedener  Bakterien  (liilikrokokkus  prodi- 
gioBus,  Sarcina  rosea,  Bacillus  lactis  erythrogenes).  Eine  dem  beschriebenen  Fall 
analoge  Beobachtung  ist  jedoch  bis  jetzt  noch  nicht  beschrieben  worden. 

Bouchacourt  und  Valency:  Hydramnios  acutus  mit  schweren  Er- 
scheinungen in  einem  Falle  von  Gravidität  des  5.  Monates;  arte- 
fizieller  Abort;  Heilung. 

Infolge  des  rapiden  Wachstums  des  Hydramnios  konnte  bereits  zu  der  frühen 
Zeit  der  Schwangerschaft  ca.  7 — 8  Liter  Flüssigkeit  durch  Punktion  entleert  werden. 
Atiolog^h  kommt  nach  Ansicht  der  Verff.  die  Zwillingsgravidität  in  Betracht. 
Der  eine  der  beiden,  im  übrigen  gleich  entwickelten  Föten  zeigte  nämlich  folgende 
Abnormitäten:  Das  Herz  war  etwa  dreimal,  die  N^ieren  doppelt  so  groß  und  schwer 
wie  die  entsprechenden  Organe  des  anderen  Fötus  (Stauung  und  reichliche  ürin- 
sekreiion!}.  Überdies  inserierte  das  hydroamniotische  Ei  velamentös,  was  wohl 
auch  ungünstig  auf  die  Zirkulation  einwirken  mußte. 

Maygrier  möchte  den  Ausdruck  >Hydramnios  acutusc  für  die  Fälle  von 
fieberhaft-entzündlicher  Erkrankung  des  Amnios  mit  Exsudation  reserviert  wissen. 

Bouchacourt  demonstriert  einen  Apparat  zur  »intravaginalen  Beleuchtung 
und  Photographie«.  Derselbe  ähnelt  (nach  den  Diskussionsbemerkungen)  dem  be- 
kannten Instrumente  von  Ott^s. 

Sitzung  vom  7.  Juli  1904. 

Boissard:  Klinische,  anatomisch-pathologische  undhistologische 
Studie  über  ein  Teratom  der  Regio  coccygea. 

Die  Einzelheiten  der  sehr  ausfuhrlichen  Arbeit  eignen  sich  nicht  zum  Bioferate. 
Betreffs  der  Ätiologie  derartiger  Geschwülste  bringt  sie  keine  neuen  Gesichts- 
punkte. 

Bar  stellt  zwei  neue  Fälle  von  kongenitaler  Kyphose  (>T^le8Copaye 
vert^bral«)  vor. 
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Der  erste  Fall  betriffl  ein  Bfadcfaen,  dessen  Bmder  die  gleiche  Afffküop  läglt 
(von  B.  im  Jahre  1903  Torgestellty. 

Im  zweiten  Falle  fanden  sich  mehrere  Abnormitäten.  AoBer  einer  Zeistöiiig 
des  1.  Lendenwirbels  waren  noch  eine  Spina  bifida  and  ein  doppelseitiger  SSomp- 
faß  vorhanden.    Ein  gutes  Bontgenogramm  erlänteri  die  Yezhihniase. 

Goinard  (Algier):  Über  die  künstliche  Beendigung  der  Gebart  bei 
Eklampsie. 

G.  empfiehlt  warm  die  bimannelle  Erweiterung  des  Mnttemumdes  'nach  Bon- 
nairej,  die  er  in  einer  Beihe  von  HUlen  mit  gutem  Erfolg  angewendet  hat. 

Besprechung  der  IndikationsstelluDg. 

Dem^lin  und  Bouchacourt:  Demonstration  eines  Kindes  mit  Fa- 
cialislähmnng  und  seitlicher  Verschiebung  des  Unterkiefers,  als 
Folgen  einer  Applikation  des  Forceps. 

Schwab  glaubt,  daß  die  Verschiebung  des  Unterkiefers  direkt  durch  Druck 
der  Zange  verursacht  sei;  Brindeau  halt  es  für  möglich,  daß  dieselbe  intra-uterin 
durch  Kompression  entstanden  ist. 

D^melin  und  Galve:  Zwei  Beobachtungen  von  Blasen-Gebärmutter- 
zerreißung während  der  Geburt.  Supravaginale  Uterusamputation 
mit  günstigem  Ausgang  in  einem  der  Fälle. 

Der  geheilte  Fall  ist  bemerkenswert,  da  derartig  verlaufene  Beobachtungen 
selten  sind. 

Maygrier  bestätigt  dies  und  bemerkt,  daß  er  gelegentlich  der  AbHassung 
einer  Monographie  nur  einen  einzigen  analogen  Fall  in  der  Literatur  gefunden  habe. 

Sitzung  vom  17.  November  1904. 

Demelin  und  Goudert:  Mißbildung  des  Herzens,  während  dei 
intra-uterinen  Lebens  diagnostiziert,  und  multiple  kongenitale  Miß* 
bildungen. 

Auf  (}rund  einer  früher  gemachten  analogen  Beobachtung  stellten  Verff.  intrt 
graviditatem  die  Diagnose  »intraventrikulare  Kommunikationc,  und  zwar  vor  aflem 
wegen  der  Frequenz  der  fötalen  Herztöne  (50  pro  Minute]. 

Die  spätere  Sektion  bestätigte  die  Diagnose.  Außer  dieser  Abnormität  fanden 
sich  noch  folgende  Veränderungen:  Verlagerung  der  großen  Gefäße,  indem  die 
Aorta  dem  rechten,  die  PulmoDalis  dem  linken  Ventrikel  entsprang;  Ofiensein  des 
Ductus  Botalli;  Fehlen  der  rechten  Tube  und  Vorhandensein  eines  Uterus  uni- 
comis. 

Brindeau  und  Lequeux:  Beckenmißbildungen  nach  »Sacro- 
coxalgie«. 

Bericht  über  zwei  einschlägige  Falle  und  Demonstration  eines  kolossal  defor- 
mierten Beckens. 

Bar:  Über  blutige  Zerebrospinalflüssigkeit  und  Hämorrhagien 
in  den  Meningen  bei  einer  Eklampsie. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  außerdem  ein  großes  Coagulum  im  rechten  Seiten- 
ventrikel. 

Der  Befund  von  Blut  in  der  Zerebrospinalflüssigkeit  ist  ein  Zeichen  for  das 
Vorhandensein  meningealer  Hämorrhagien  und  somit  ein  Grund  zur  SteUung  einer 
ernsten  Prognose. 

Maygrier  hat  die  gleiche  Erscheinung  bei  einem  Falle,  der  zur  Heilung  kam. 
beobachtet. 

Budin  weist  auch  seinerseits  auf  die  prognostische  Bedeutung  des  beobach- 
teten Symptoms  hin. 

Sitzung  vom  15.  Dezember  1904. 

Boissard:  Zwei  Fälle  von  spontaner  Uterusruptur  während  der 
Geburt;  Totalexstirpation;  Exitus. 

Während  6  Jahren  kam  an  der  Klinik  Tenon  nur  ein  einziger  Fall  von 
Uterusruptur  zur  Beobachtung;  im  Jahre  1904  konnten  in  einer  Woche  zwei  FäDe 
operiert  werden. 
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Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  am  einen  mißgebildeten  (herzförmigen)  Uterus, 
im  zweiten  um  eine  verschleppte  Querlage  als  Ursache  für  die  Spontanruptur.  In 
beiden  flUlen  fehlten  die  oharakteristiBchen  lokalen  Symptome;  die  Diagnose  konnte 
nur  aus  den  allgemeinen  Zeichen  einer  Blutung  und  eines  peritonealen  Ghoks  ge- 
stellt Werden.  Beide  Fat.  starben  kurz  nach  der  Laparotomie;  die  eine,  die  nur 
sehr  wenig  Blut  verloren  hatte,  wie  Pichevin  und  B.  annehmen,  an  dem  perito- 
nealen Chok. 

Gigli  (Florenz):  über  Pubiotomia  lateralis. 

G.  gibt  eine  ausführliche  Darstellung  seiner  bekannten  Operation. 

Er  kann  über  60  Falle  berichten,  die  aus  verschiedenen  Kliniken  stammen. 
Von  fünf  Todesfällen  seien  zwei  der  Methode  bzw.  einer  unrichtigen  operativen 
Technik  zur  Last  zu  legen.  Diejenigen  Operateure,  die  die  Operation  öfter  aus- 
geführt hätten,  zögen  dieselbe  der  Symphyseotomie  vor. 

Der  Vortrag  schließt  mit  einem  Resümee  über  die  Indikation,  die  Vorteile 
and  die  Technik  der  Operation. 

Bar:  Ein  »Vernix  caseosa  pellicularis«. 

B.  hat  einen  Fall  beobachtet,  bei  dem  die  »fetthaltigen  Zellen  der  Vernix 
caseosa«  an  der  Haut  lange  Zeit  adhärent  blieben.  Er  sch^gt  für  dieses  »Erank- 
heitsbild«  den  obigen  Namen  vor. 

Maygrier  und  Baldenweck:  Über  die  prognostische  Bedeutung  der 
blutigen  Zerebrospinalflüssigkeit  bei  der  Eklampsie. 

Verff.  schildern  zunächst  den  von  M.  in  der  vorigen  Sitzung  kurz  skizzierten, 
glücklich  verlaufenen  Fall.  Sie  wollen  mit  demselben  beweisen,  daß  die  Prognose 
bei  dem  Vorhandensein  des  obigen  Symptoms  nicht  absolut  ungünstig  ist. 

Bei  der  Beurteilung  der  Schwere  des  Falles  komme  der  Intensität  der  Bot- 
farbung  der  Zerebrospinalflüssigkeit  eine  gewisse  Bedeutung  zu. 

V a  11  ois  (Montpellier):  Dystokie  infolge  von  Kontraktion  des  unteren 
üterinsegmentes.    Versagen  der  Basiotribe. 

Die  Gbburt  konnte  erst  nach  Anwendung  des  Eranioklasten  zu  Ende  geführt 
werden. 

Vallois  (Montpellier):  Abdominale  Extra-uterin-Gravidität.  Ruptur. 
Laparotomie  und  Entfernung  der  Cyste.  Mehrfache  postoperative 
Zwischenfälle.    Heilung. 

Das  Ei  hatte  seine  Insertion  am  Mesokolon  genommen.  Als  direkte  Ursache 
der  Ruptur  wird  ein  »brutaler  Koitus«  angeschuldigt. 

Nach  der  ersten  Operation  wurde  noch  zweimal  relaparotomiert  wegen  Blutung 
aus  dem  Stiele.    Die  Pat.  überstand  auch  diese  Eingriffe. 

Le  Jemtel:  Über  einen  Fall  von  operierter  und  geheilter  Nabel- 
hernie. 

Verf.  hat  es  in  einem  Falle  von  reponibler,  kongenitaler  Nabelhernie  für 
nötig  gehalten,  eine  halbe  Stunde  post  partum  unter  Chloroform  die  Ra- 
dikaloperation auszuführen!    Das  Kind  überstand  den  Eingrriff. 

Bar  hat  sogar  »sofort  nach  der  Geburt«  mit  Erfolg  operiert. 

Le  Jemtel:  Zwei  Fälle  von  Hydrocephalus. 

Im  ersten  Falle,  der  durch  eine  üterusdeformität  (starke  Entwicklung  des 
linken  Uterushomes)  kompliziert  war,  mußten  ca.  1500,  im  zweiten  2000  ccm  Flüs- 
sigkeit zur  Beendigung  der  Geburt  durch  Punktion  entleert  werden. 

Sitzung  vom  16.  Februar  1906. 

1]  Bar:  Über  partielle  Kontraktionen  des  Uterus  und  die  diagno- 
stischen Irrtümer,  die  dieselben  hervorrufen  können. 

Der  menschliche  Uterus  ist  gemäß  seiner  Entwicklungsgeschichte  nicht  als  ein 
einheitliches  Organ  zu  betrachten. 

Diese  Dualität  kommt  vor  allem  in  der  Anordnung  der  Muskulatur  und  in 
der  physiologischen  Unabhängigkeit  der  beiden  üterushälften  voneinander  zum 
Ausdrucke. 

Bei  dem  Uterus  duplex  ist  diese  funktionelle  Unabhängigkeit  direkt  beobachtet 
worden  (Treub).    In  einem  Falle  von  Uterus  bicomis  konnte  der  Verf.  die  gleiche 

46** 


1386  Zenixalblatt  für  Gynftkologie.     Nr.  45. 

Wahmehmung  machen.  Aber  aach  am  normalen  UteroB  hat  der  Verf.  die  — 
übrigens  bekannte  —  Beobaohtong  isolierter  Kontraktionen  (»Hemikontraktionen«) 
gemacht.  Man  muß  diese  Erscheinung  kennen,  um  nicht,  gerade  in  fWen  von 
Gravidität,  diagnostische  Irrtümer  zu  begehen,  worauf  auch  von  anderer  Seite 
(Ahlfeld  u.  a.)  hingewiesen  worden  ist. 

2)  Budin:  Verwachsungen  des  Präputiums  mit  der  Glans. 

In  manchen  Fällen  von  Phimosis,  bei  denen  die  Reduktion  des  Präputiums 
unmöglich  erscheint,  gelingt  diese  nach  stumpfer  Trennung  von  Adhäsionen,  die 
sich  zwischen  Präputium  und  Glans  befinden.  Es  ist  auf  diese  Weise  möglich, 
ohne  Operation  Heilung  zu  erzielen. 

3)  Picqu^:  Über  drei  Fälle  von  Psychosen,  die  durch  einen  ope- 
rativen Eingriff  auf  schnelle  Weise  geheilt  wurden. 

Es  handelt  sich  um  post  partum-Psychosen,  bei  denen  durch  Curettage  bsw. 
Adnexezstirpation  prompte  und  schnelle  Heilung  erzielt  wurde. 

4)  Diskussion  über  den  Vortrag  Picqu^^s:  Betrachtungen  über  die 
post  partum-Psychosen. 

Boissard  steht  den  Heilerfolgen  Picquä^s  etwas  skeptisch  gegenüber. 

Budin  schließt  sich  den  Ausführungen  des  Vortr.  vollkommen  an  und  be- 
richtet über  zwei  Fälle  aus  seiner  Praxis. 

Bar  warnt  vor  der  Verallgemeinerung.  Es  g^bt  prädisponierte  Personen,  bei 
denen  im  Wochenbett  eine  Psychose  zum  Ausbruche  kommt,  die  mit  einer  Infek- 
tion nichts  zu  tun  hat  und  durch  Operation  nicht  zu  beeinflussen  ist. 

Bonnaire  äußert  sich  in  ähnlichem  Sinn  und  weist  auf  die  Bedeutung  der 
hartnäckigen  Obstipation  für  die  diskutierte  Frage  hin,  indem  er  eine  entsprechende 
Beobachtung  mitteilt. 

Picquä  erklärt  in  einem  Schlußworte  sein  Einverständnis  damit,  daß  ein 
operativer  Eingriff  nur  nach  strenger  Indikationsstellung  ausgeftihrt  w&rde,  da  er 
sonst  eher  Schaden  als  Nutzen  stifte. 

5)  Bar:  Über  einen  Fall  von  Pubiotomie  bei  einem  kyphotischen 
Becken. 

B.  glaubt  auf  Grund  der  Beobachtung,  daß  wegen  der  mancherlei  Nachteüe 
der  Gig  Haschen  Operation  diese  ebenso  wie  die  Symphyseotomie  einen  nur  be- 
schränkten Indikationskreis  habe. 

6)  Georges  Laurens:  über  die  Trepanation  des  Processus  mastoi- 
deus  bei  einem  Neugeborenen. 

In  dem  sehr  seltenen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  3  Wochen  altes  Kind,  bei 
dem  sich  im  Anschluß  an  eine  akute  Ohreiterung  eine  Mastoiditis  entwickelt  hatte. 
Nach  der  Aufineißelung  war  der  Heilungsverlai^  ein  vollkommen  glatter  gewesen. 

Derartige  Beobachtungen  sind  nach  Ansicht  des  Verf.s  deshalb  so  selten,  wefl 
bei  den  Mittelohreiterungen  der  Neugeborenen  sich  der  Eiter  meist  durch  den 
äußeren  Gtehörgang  oder  in  die  Schädelhöhle  entleert. 

Sitzung  vom  16.  März  1905. 

1)  Fahre  und  Amsted:  Über  die  Agarblutplatten  und  ihre  Anwen- 
dung in  der  Geburtshilfe. 

Genaue  Beschreibung  des  von  Sittmann  angegebenen  und  von  Lenhartz 
ausgebildeten  und  vielfach  angewendeten  Verfahrens. 

Dasselbe  gestattet  eine  genaue  Diagnose  der  Art  und  der  Schwere  der  Infek- 
tion, es  gibt  femer  wertvolle  Fingerzeige  für  die  Stellung  der  Prognose  und  die 
Art  der  einzuschlagenden  Therapie. 

Die  Methode  besteht  bekanntlich  darin,  daß  durch  eine  Venenpunktion  Bhit 
entnommen  und  dieses  mit  flüssig  gemachtem  Agar  vermischt  wird,  und  daß  vom 
Gemische  Platten  gegossen  werden. 

Es  ist  mit  diesem  Verfahren  nicht  nur  möglich,  die  einzelnen  Bakterienarten 
aus  dem  Blute  zu  züchten,  sondern  auch  verschiedene  Formen,  beispielsweise  von 
Streptokokken,  zu  differenzieren. 
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2}  Bonnaire:  Demonstration  zweier  mit  multiplen  Mißbildungen 
behafteter  Föten. 

Es  handelt  sich  um  zwei  kongenital  syphilitiBche  Hydrocephalen,  von  denen 
der  eine  einen  großen  Knochendefekt  auf  der  Mitte  des  Schädels  aufwies  und  der 
andere  noch  mit  einer  Spina  bifida  behaftet  war. 

3}  Pierra:  Bemerkungen  über  Resorption,  Ausscheidung  und  Aus- 
nutzung des  Chlors  bei  gesunden  Neugeborenen. 

Verf.  hat  seine  Studien  an  15  Kindern  gemacht.  Das  Besultat  derselben  ist 
folgendes : 

Bei  sechs  Brustkindern  wurde  0,261  g  NaCl  resorbiert  (pro  die).  Ausgeschieden 
wurde  durch  den  Urin  0,1437  g  Na  Ol  pro  die,  durch  die  Fäoes  0,0206  g  im  Mittel 
(0,035  in  maximo)  bei  einer  Fäcesmenge  von  durchschnittlich  15  g.  Zusammen- 
genommen wurde  demnach  ausgeschieden  0,1645  g  Na  Gl  pro  die.  Die  Einnahme 
betrug  0,281  und  die  Betention  0,095  g  (»  36,7X),  während  beispielsweise  die 
Phosphate  fast  vollkommen  ausgenutzt  werden. 

Da  die  tagliche  Gewichtszunahme  13  g  im  Mittel  betrug,  entspricht  eine  solche 
von  10  g  einer  Retention  von  7  cg  NaCL 

4)  Brindeau  und  Moncany:  Über  kongenitale  Darmokklusion. 

Bei  einem  Neugeborenen  fand  sich  eine  15  cm  lange  Stenose  des  Querkolons, 
als  wegen  Dens  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  wurde.    Das  Kind  überlebte 

den  Eingriff  noch  48  Stunden. 

.* 

5)  Gresslon:  Über  abnorm  lange  Geburtsdauer  infolge  von  Inertia 
uteri. 

Die  Geburt  hatte  rund  5  T'age  lang  gedauert  und  war  dann  spontan  erfolgt. 
Das  Wochenbett  verlief  ungestört. 

Demelin  hat  sogar  erst  am  7.  Tage  nach  Beginn  der  Wehen  ein  Kind  mit 
der  Zange  entwickelt. 

Sitzung  vom  18.  Mai  1905. 

1)  Porak:  Pseudoachondroplasie.  Gigli^sche  Operation.  Mutter 
und  Kind  wohl. 

Genaue  Beschreibung  der  Ghrößenverhältnisse  der  Pat  und  der  Maße  des  in 
allen  seinen  Durchmessern  verengten  Beckens  derselben.  Als  Ursache  der  Er- 
krankung nimmt  Verf.  eine  vorhergegangene  intra-uterine  Rachitis  an. 

Durch  Pubiotomie  und  Forceps  wurde  ein  lebendes  Kind  entwickelt.  Dabei 
entstand  »trotz  aller  Vorsicht«  eine  ausgedehnte  Zerreißung  der  Vagina.  Außer- 
dem konstatierte  Verf.  3  Monate  nach  der  Geburt  das  Fehlen  einer  knöchernen 
Vereinigung  des  Beckens. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  und  anderer  Erwägungen  glaubt  Verf.,  daß 
der  Wert  der  Pubiotomie  doch  nur  ein  beschränkter  sei. 

Budin  weist  darauf  hin,  daß  es  auch  bei  der  Symphyseotomie  nicht  allzu 
selten  zu  ausgedehnten  Zerreißungen  der  Vagina  käme. 

2}  Macö:  Über  Heizung  der  Couveusen  mittels  Bariumhydrat. 

Untersuchungen  des  Verf.8  haben  ergeben,  daß  Couveusen,  die  mit  Barium- 
hydrat (einem  schlecht  leitenden  Körper,  der  beim  KristalliBieren  reichlich  Warme 
abgibt)  geheizt  werden,  viermal  solange  ihre  Temperatur  beibehalten  als  solche, 
bei  denen  heißes  Wasser  zur  Anwendung  kommt.  Der  Rezipient  der  Gouveuse 
braucht  nur  alle  7  Stunden  gewechselt  zu  werden. 

3)  Pierra  und  de  la  Lande:  Bemerkungen  zur  Kryoskopie  des  Urins 
gesunder  und  kranker  Neugeborener. 

Nach  kurzer  Besprechung  der  Literatur  (in  der  die  deutschen  Arbeiten  fehlen!) 
teilen  Verff.  ihre  Resultate  mit. 

Li  den  ersten  3  oder  4  Tagen  befindet  sich  der  Gefrierpunkt  des  Urins  bei 
—  1°,  Später  steigt  er,  so  daß  er  im  Mittel  (bei  50  Untersuchungen)  nur  —  0,178** 
beträgt.  Dabei  zeigt  der  Urin  der  Brustkinder  eine  niedrigere  Konzentration  als 
der  der  künstlich  genährten.  Ebenso  hat  der  Urin  kranker  Kinder  einen  niedri- 
geren Gefirierpunkt  (im  Durchschnitte  0,386^  bei  70  Untersuchungen]  als  der  gesunder. 


1388  Zentralblatt  fOr  Oyn&kologie.     Nr.  45. 

j 

Das  Verh'ältniB ist  bei  den  Nenireborenen  irrößer  als  bei  den  E^rwacbsenen 

NaOl  ^ 

(1,33—2,37  :  1,2^—1,69);  bei  kranken  Eindem  erhöht  sich  diese  Zahl  noch  erheblich 
(3,32  im  Mittel). 

Was  die  Betention  yon  NaCl  anlangt,  so  wird  bei  der  Ernährung  mit  Kuh- 
milch viermal  soviel  NaCl  retiniert  als  bei  der  natürlichen  Ernährung;  ebenso  ist 
die  Eliminierung  bei  der  ersteren  eine  erheblich  größere. 

4)  Mac^  und  Moncany:  Hernia  congenitalis  labialis  mit  Tube  und 
Ovarium  als  Bruchsackinhalt  bei  einem  Kinde  von  7  Monaten.  &a- 
dikaloperation,  Heilung. 

Verf.  konnte  nur  64  ähnliche  Beobachtungen  von  kongenitalen  Hernien  in  der 
Literatur  auffinden. 

6)  Durieux  (Thiriers):  Über  einen  Fall  von  Diabetes  mellitus  im 
Verlaufe  der  Schwangerschaft. 

Der  erhebliche  Zuckergehalt  des  Urins  war  nach  der  Spontangeburt  innerhalb 
kurzer  Zeit  vollständig  verschwunden. 

Regelmäßige  Antipyringaben  (0,5  dreimal)  waren  während  der  Schwangerschaft 
mit  gutem  Erfolge  genommen  worden. 

6)  Jeannin  und  Gathala:  Über  Darmperforation  bei  einem  Neu- 
geborenen. 

Die  Autopsie  des  firuhgeborenen  Kindes  hatte  ergeben,  daß  die  Darme  einen 
unentwirrbaren  Knäuel  bildeten,  und  daß  das  Kolon  dicht  über  der  Perforations- 
öffnung vollständig  verschlossen  war.  Engelmaim  (Dortmund). 


Neueste  Literatur. 

2)  Ginekologia.    Polnische  Monatsschrift  für  Gynäkologie  und  Geburts- 
hilfe.   Jahrg.  1905.    Hft.  1—4. 

1)  V.  Neugebauer  (Warschau).  Drei  Fälle  von  engem  Beoken  ver- 
schiedenen Ursprunges. 

In  dieser  gründlichen  und  erschöpfenden  Arbeit  liefert  uns  Verf.  neuerdings 
einen  wichtigen  Beitrag  zur  Lehre  vom  engen  Becken,  v.  N.  beklagt  eingangs,  daJB 
die  günstigen  Erfolge  des  abdominalen  und  vaginalen  Elaiserschnittes,  der  becken- 
erweitemden  Operationen,  eine  Vernachlässigung  der  Erforschung  der  Art  und 
Ätiologie  des  engen  Beckens  in  jedem  einzelnen  Falle,  speziell  seitens  französischer 
Autoren,  herbeigeführt  hätten.  Die  bloße  Bestimmung  der  Beckenverengerung  und 
die  darauf  basierende  Indikationsstellung  für  eine  der  obenerwähnten  Operationeii 
ist  für  echte  wissenschaftliche  Forschung  ungenügend. 

Von  den  nun  ausführlich  mitgeteilten  drei  Fällen  von  engem  Beoken  hsndeit 
es  sich  im  ersten  um  eine  Beckenverengerung  traumatischen  Ursprunges  —  Gariei 
lumbosacraüs ,  Vereiterung  der  linken  Articulatio  sacroiliaca.  Das  Becken  hat 
Trichterform  und  ist  gleichzeitig  schräg  verengt  Nachdem  die  Frau  bereits  drei- 
mal mittels  Perforation  entbunden  worden  ist,  führte  Verf.  am  Ende  der  vierten 
Gravidität  den  Kaiserschnitt  mit  günstigem  Erfolg  aus. 

Fall  n.  Hochgradig  rachitisdie  Zwergin,  104  cm  hoch,  Kyphoscoliosis,  Pectns 
carinatum,  Venter  propendens,  plattes,  rachitisches,  allgemein  verengtes  Becken. 
Zwei  vorausgegangene  Geburten  mittels  Perforation  beendet  Zu  Anfang  der  dritten, 
während  der  Vorbereitungen  zur  Sectio  caesarea,  spontane  Gbburt  unter  den 
stärksten  und  schmerzhaftesten  Wehen,  wie  solche  v.  N.  nur  selten  beobachtet  hat 

Fall  m.  Bei  einer  Illpara,  welche  sich  an  v.  N.  wegen  einer  Gervico-Vesikal- 
fistel  gewendet  hat,  wurde  ein  spondylolisthetisches  Becken  festgestellt.  Die  untere 
Fläche  des  5.  Lendenwirbelkörpers  lag  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines  auf.  Goiy. 
ext  19  cm,  Co^j.  obst.  spur.  6  cm,  C.  diag.  spur.  7,6  cm.  Der  Rumpf  ist  aofier^ 
ordentiioh  kurz,  so  daß  beiderseits  die  zwei  letzten  Bippen  im  Innern  des  großen 
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Beckens  liegen,  der  Nabel  knapp  über  der  Symphyse.  Bedeutende  Verminderung 
der  Beckemieigung,  Schamspalte  direkt  nach  vom  gerichtet. 

Anschließend  an  diesen  Fall  bespricht  v.  N.  die  Ätiologie  des  spondylolisthe- 
tischen  Beckens.  Ursache  ist  angeborener  Mangel  einer  knöchernen  Verbindung 
zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Hälfte  des  6.  Lendenwirbelbogens.  Unter  der 
Last  der  Wirbelsaule  rutscht  die  vordere  Wirbelbogenhälfte  nach  vom  über  und 
vor  das  Kreuzbein,  in  entwickelten  Fallen  kommt  der  Körper  des  6.  Lendenwirbels 
mit  seiner  unteren  Fläche  an  die  vordere  des  1.  oder  auch  2.  Kreuzbeinwirbels  zu 
liegen. 

Arbeit,  Heben  schwerer  Lasten,  häufige  Entbindungen  leisten  der  Entwicklung 
dieser  Beckenanomalie  Vorschub.  Loa  obenerwähnten  Falle  hält  Verf.  bei  noch- 
maliger Gravidität  nur  den  Kaiserschnitt  für  angezeigt.  Er  verwirft  prinzipiell  bei 
Spondylolisthesis  die  Symphyseotomie,  da  die  Möglichkeit  einer  Verknöchemng 
eines  oder  beider  Ueosakralgelenke  bei  dieser  Art  von  Becken  immer  in  Betracht 
zu  ziehen  ist,  und  in  diesem  Fall  eine  beckenerweitemde  Operation  statt  Hufe  nur 
Schaden  bringen  könnte. 

Verf.  bespricht  weiterhin  die  Differentialdiagnose  des  spondylolisthetischen, 
kyphotischen  und  des  Beckens  bei  angeborener  beiderseitiger  Hüftgelenksluxation, 
erörtert  kritisch  die  früher  veröffentlichten  eigenen  und  fremden  spondylolistheti- 
schen Becken  unter  Beigabe  von  vielen  instruktiven  Abbildungen  und  eigenen 
schematischen  Zeichnungen. 

2]  Baszkes  (Radom).  Inkarzeration  des  im  B.Monate  schwangeren, 
retroflektierten  Uterus.  Gangrän  der  Blasenschleimhaut,  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  nach  der  Methode  von  Bossi.  — 
Heilung. 

Fall  mit  typischen,  bekannten  Symptomen.  Reposition  des  Uterus,  Einlegen 
eines  Kolpeurynters  in  das  hintere  Scheidengewölbe.  Als  einige  Tage  später  die 
Temperatur  wieder  anstieg,  peritoneale  Beizung  eingetreten  ist,  die  Idndlichen 
Herztöne  nicht  hörbar  waren,  wurde  der  künstliche  Abortus  eingeleitet.  Gkize- 
tamponade  der  Cervix,  Kolpeur3niter,  Bougie,  innerlich  Chinin  wurden  3  Tage 
hindurch  ohne  Erfolg  angewendet.  Dann  Dilatation  mit  dem  Listrumente  von 
Bossi  bis  auf  Zweiquerfingerweite,  Extraktion  der  toten,  etwas  mazerierten  Frucht 
am  Fuße,  des  nachfolgenden  Kopfes  mit  der  Kugelzange.  Links  Gervicalriß  4  bis 
6  cm  lang,  nicht  blutend.  Die  Harnblase  wurde  mit  immer  größeren  Flüssigkeits- 
mengen gespült,  und  die  Kranke  wurde  nach  32tägigem  Spitalsaufenthalte  geheilt 
entlassen. 

Die  sehr  seltene  Likarzeration  eines  retrodeviierten  Uterus  in  der  zweiten 
Schwangerschaftslullfte  kommt  nur  bei  B-etroversio  uteri  vor.  In  solchen  Fällen 
wird  die  Portio  an  die  Symphyse  nicht  angepreßt,  sie  befindet  sich  über  der  letz- 
teren; der  untere  Teil  des  Uteruskörpers  kann  sich  solange  ausdehnen,  als  es  die 
gespannte  hintere  Scheidenwand  gestattet.  Auch  geschieht  die  spontane  Aufrich- 
tung des  Uterus  viel  seltener,  ah  in  fWen  von  B«troflexio,  wo  die  Portio  der 
Symphyse  eng  anliegt. 

3)  Czyiewicz  jun.  (Lemberg).  Einige  Bemerkungen  zur  TCierapie 
der  Eklampsie. 

Verf.  stellt  in  Tabellen  85  Fälle  von  Eklampsie  zusammen,  welche  seit  dem 
Jahre  1872  bis  1904  in  der  Lemberger  Hebammenschule  unter  26667  in  die  geburts- 
hilfliche Abteilung  aufgenommenen  Frauen  zur  Beobachtung  kamen  (0,33%).  In 
therapentischer  BSnsicht  teilt  er  seine  Fälle  in  zwei  Gruppen:  73  bis  1903,  12  Fälle 
1908/04. 

In  der  ersten  Periode  war  der  Gfrundgedanke  die  BekämpAmg  der  Eklampsie 
ohne  Rücksicht  auf  Gravidität  bzw.  Geburtstatigkeit.  Man  verabreichte  den  Kran- 
ken große  Gaben  von  Morphium,  Chloral,  Brom,  Diuretika,  Chinin,  subkutan  Pilo- 
karpin  usw.,  man  benutzte  häufig  die  Ghloroformnarkose.  Die  operative  Beendigung 
der  Gebart  wurde  nur  in  Fallen  von  Komplikationen  seitens  der  Mutter  ausgeführt, 
z.  B.  bei  Pneumonie,  Lungenödem,  Agonie  usf. 
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Seit  dem  Jahre  1903  überwiegt  in  der  Eklampsiebehandlmig  eine  äußerst  aktive 
Richtung.  Sobald  Eklampaie  in  der  yiinilc  festgestellt  wurde,  sofortige  konstiiche 
Entbindung.  Bei  unvorbereiteter  Cervix  Dilatation  nach  Bossi.  Wohl  haben 
manchmal  Verletzungen  stattgefunden,  jedoch  niemals  solche,  welche  die  Kranke 
einer  ernsten  Gefahr  ausgesetzt  hätten.  Bisse  über  das  Scheidengewölbe  hinaas 
sind  niemals  vorgekommen.  Nach  der  Entbindung  bekommen  die  Kranken  per  oe 
recht  viel  Flüssigkeiten,  die  Bewußtlosen  Kochsalzinfnsionen.  Aderlaß  wird  ge^ 
wohnlich  nicht  ausgeführt,  da  man  mit  der  Behandlung  der  Eklampsie  erst  nach 
der  Geburt  beginnt,  wo  doch  immer  ein  gewisser  Blutverlust  stattfand.  In  zweiter 
Linie  empfiehlt  Verf.  kleine  Gaben  von  Morphium  und  Chloralhydrat  in  Fällen, 
wo  die  eÜamptischen  Anfälle  sich  öfters  wiederholen. 

Unter  den  73  Fällen  der  ersten  Gruppe  waren  22  Todesfälle,  d.  i  30,14^  Mor- 
talität, die  12  Fälle  der  zweiten  Periode  verliefen  ohne  Todesfall.  Verf.  will  jedoch 
aus  diesen  letzteren  keine  weiteren  Schlüsse  ziehen,  da  die  günstigen  Erfolge  viel- 
leicht in  einer  speziellen  Art  der  Erkrankungsfälle  begründet  sind. 

4)  Orlowski  (Petersburg),    über  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft. 

Drei  Fälle,  die  unter  hohem  Fieber  (bis  40**),  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend, verminderter  Hammenge,  hohem  spezifischen  Gewichte  des  Urins,  Eiter 
und  Nierenbeckenepithelien  im  Harnsediment,  in  zwei  Fällen  Albuminurie,  Stö- 
rungen im  Verdauungstraktus  verliefen.  Druck  der  schwangeren  Ghebärmutter  auf 
den  Ureter  spielt  bei  der  Entstehung  der  Pyelitis  eine  sehr  wichtige  Bolle.  Desto 
leichter  kommt  es  zu  einem  gänzlichen  oder  teilweisen  Verschluß  des  Harnleiters 
bei  nicht  normalem  Bau  des  Uterus,  Zwillingsschwangerschaft,  Hydramnion,  peri- 
metritischen Adhäsionen  usw.  Die  nun  entstandene  Harnverhaltung  bietet  günstige 
Gelegenheit  für  aszendierende  oder  deszendierende  Infektion,  aber  auch  für  eine 
solche  auf  dem  Blutwege  mit  Bakterium  coli  vom  Darm  aus.  Unter  Benutzung 
der  diesbezüglichen  Literatur  bespricht  Verf.  Diagnose,  Verlauf  und  Therapie  der 
Erkrankung  und  schließt  ein  ausführliches  Verzeichnis  der  über  Pyelitis  bei  gra- 
viden Frauen  erschienenen  Arbeiten. 

5]  Pisarzewski  (Gz^stochowa).  Über  Skopolamin-Morphinanästhesie 
bei  Geburten. 

Verf.  spritzte  in  drei  Fällen  unter  der  Geburt  wegen  sehr  schmerzhafter  Wehen 
pro  dosi  0,0003  Scopolamin.  hydrobrom.  (Merck)  +  0,007  Morph,  muriai.  sub- 
kutan ein,  in  zwei  Fällen  wiederholte  er  die  Injektion  nach  einigen  Stunden.  Dis 
Mittel  beruhigt  die  Gebärenden,  mildert  die  Schmerzen,  die  ELinder  kommen  firisdi 
und  munter  zur  Welt,  atonische  Blutungen  haben  nicht  stattgefunden.  Anderer- 
seits aber  waren  die  Wehen  weniger  kräftig,  dafür  länger  dauernd  und  ausgiebiger, 
auch  die  Wehenpausen  waren  länger.  In  einem  Falle  mußte  in  Chloroformnarkose 
zur  Zange  gegriffen  werden.  Im  ganzen  wurden  10  com  Chloroform  verbraucht 
die  Anästhesie  trat  rasch  ein  und  war  vollständig.         H«  Ehrlich  (PrzemyÜ). 


Blase. 

a 

3)  B.  Beko  (Chicago).     Wechselbeziehungen  zwischen  Nase  und  Gre- 

schlechtsapparat. 
(New  Yorker  med.  Wochenschrift.  Bd.  XVI.  Nr.  3.  1905.  März.) 

Kritisches  Sammelreferat.  Verf.  konstatiert,  daß  nach  dem  anfänglichen  En- 
thusiasmus in  neuerer  Zeit  ebenso  vernichtende  Kritiken  über  die  bekannte  Fliess^sdie 
Theorie  gefolgt  sind  und  bespricht  dann  die  neuesten  Arbeiten  auf  diesem  Qebieie 
von  G.  Trautmann  und  Hermann  Freund. 

Verf.  meint,  Freundes  Sekretionstherapie  sei  nur  geeignet,  zu  verwirren  und, 
falls  sie  auch  richtig  wäre,  fände  sie  doch  nur  beschränkte  GKiltigkeit  für  sexneDe 
Zustände  beim  Weibe  und  ließe  die  ganze  Flacht  anderer  ganz  analoger  Erschei- 
nungen unaufgeklärt.  Die  Annahme  einer  Reflexneurose  mit  einer  auf  der  von 
Traut  mann  beschriebenen  vasomotorischen  Leitungen  beruhenden  anatomisohen 
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Qnmdlage  sei  nicht  zu  umgehen.  Eine  Erklärung  dafür,  daß  solche  Bahnungen 
sich  gerade  zwischen  Nase  und  Genitalapparat  so  leicht  einstellen,  sucht  Verf.  darin, 
daß  diese  beiden  Organe  kavernöse  Körper  besitzen,  deren  Begulierungsstellen  in 
der  Medulla  dieselben  sind,  wie  ja  überhaupt  gleichzeitige  Funktionen  im  Zentral- 
nervensystem gemeinsame  Projektionen  haben.  EverBinaDii  (Bonn). 

4j  Biegner  (Breslau).    Über  Hamblasengeschwülste. 

(Beitr.  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  XLV.  Hft.  2.) 

E.  berichtet  über  einen  Fall  von  etwa  dreimarkstückgroßem,  kugeligem  Grallert- 
krebs  der  Blase  bei  einer  33jährigen  Frau,  der  durch  Blasenresektion  entfernt 
wurde.  Ein  zweiter  Fall  von  ausgedehntem  Qallertkrebs  der  Blase  fand  sich  bei 
einer  51jährigen  Frau,  die  unoperiert  starb.  Bei  einem  Manne  von  36  Jahren 
wurde  ein  etwa  walnußgroßes,  anscheinend  gutartiges,  papilläres  Fibrom  der  Blase 
durch  Sectio  alta  entfernt.  Etwa  2  Jahre  später  war  die  Blase  ausgefüllt  von 
einer  großen  Menge  papillomatös  gestalteter  Geschwülste,  die  aus  Elarzinom  be- 
standen. Calmann  (Hamburg). 

5)  B.  E^norr  (Berlin),     über  die  Ursachen  des  pathologischen  Ham- 
andranges  beim  Weibe,  insbesondere  Cystitis  colli  und  Pericystitis,  so- 
wie deren  Behandlung. 
(Festschrifb  für  Olshausen.    Stuttgart,  F.  Eneke,  1905.) 

Verf.  berichtet  über  die  systematischen  Untersuchungen,  die  er  im  Zeitraum 
von  51/2  Jahren  an  über  3000  Pat.  seiner  Poliklinik  mit  dem  Gystoskop  machte. 

Es  ergab  sich,  daß  jede  fünfte  Frau,  die  in  die  Poliklinik  kam,  über  Ham- 
beschwerden  klagte;  jede  achte  Frau  hatte  Oystitis  colli  chronica.  In  s/3  aller 
Falle  mit  Hambeschwerden  war  Cystitis  colli  hierfür  verantwortlich  zu  machen. 

Auffällig  ist,  daß  gynäkologische  Erkrankungen  nicht  in  dem  Maße,  wie  man 
a  priori  annehmen  mochte .  die  alleinige  Ursache  des  Harndranges  abgeben,  von 
663  Fallen  nur  124mal. 

Da,  wo  vesikale  Affektionen  mit  gynäkologischen  Affektionen  kompliziert  sind, 
ist  es  nicht  immer  leicht,  festzustellen,  welchem  Leiden  in  erster  Linie  die  Schuld 
an  den  Beschwerden  zuzuschreiben  ist.  Man  behandelt  dann  beide  Affektionen 
gleichzeitig. 

Ton  zahlreichen  anderen  Ursachen  des  Blasendranges  absehend,  geht  Verf. 
luUher  ein  auf  zwei  Erkrankungsformen,  die  am  häufigsten  vorkommen  und  trotz- 
dem im  allgemeinen  wenig  bekannt  sind:  Cystitis  colli  und  Pericystitis. 

Verf.  beschreibt  genau  den  Symptomezücomplex  und  den  cystoskopischen  Be- 
fund bei  der  Erkrankung,  beides  im  wesentlichen  bekannt  aus  anderen  Darstellungen, 
so  vor  allem  der  von  Stoeckel  gegebenen. 

Die  Ursachen  der  Cystitis  colli  sind  zweierlei  Art,  entweder  Infektion  oder 
nicht  infektiöse  Prozesse,  wie  venöse  Stauung  und  Hyperplasie.  Die  Infektion 
kommt  fast  immer  von  der  Urethra  her,  entweder  handelt  es  sich  um  Gonorrhöe 
oder  um  Bacter.  coli,  sowie  die  pyogenen,  durch  Manipulationen  in  die  Harnröhre 
gebrachten  Keime. 

Daß  Gravidität  und  Puerperium  zu  Hyperämie  und  Schwellung  der  Blasen- 
wände führen,  ist  bekannt.    Daran  nimmt  besonders  der  Blasenhals  teil. 

Man  hat  sich  daran  gewöhnt,  Störungen  der  Blasenentleerungen  bei  Schwangeren 
als  etwas  Selbstverständliches  und  regelmäßig  Vorkommendes  anzusehen,  und  die 
hyperamischen  Zustände  der  Blase  könnten  hierfür  die  Erklärung  abgeben.  Dem 
i  st  aber  nicht  so,  nur  ein  kleiner  Teil  von  Schwangeren  leidet  daran.  Von  169  Gra^ 
vidae  hatten  nur  67  Blasenstörungen;  bei  38  von  diesen  handelte  es  sich  in  aus- 
gesprochener Weise  um  Cystitis  chronica  colli.  Die  Therapie  ist  lokal  und  muß 
direkt  den  Blasenhals  angreifen.  Verf.  bringt  mittels  Playfair  l^^ige  Argent.  nitric- 
Losting^  durch  einen  Endoskoptubus  in  die  Blase  und  ätzt  dum  nach  Entfernung 
des  Tabas  den  vorher  eukainisierten  Blasenhals  bzw.  das  Trigonum  und  die  Urethra. 
Das  Verfahren  muß  nach  2 — 3  Tagen  wiederholt  werden,  manchmal  ist  erst  nadi 
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4 — 5  Atzungen  ein  Schwinden  des  Harndranges  nnd  ein  Nachlaasen  der  TenesmeD 
zu  erzielen.  Allerdings  gibt  es  anch  hartnäckigere  Formen,  die  läi^re  mid  inten- 
sivere  Behandlung  erfordern.  Bei  gonorrhoischer  Cystitis  coUi  empfi^ilt  es  ädi, 
die  Blase  mit  Protargol  oder  Albarginlosnng  zu  föllen  und  nur  bei  chroniaclier 
Form  die  Behandlung  mit  dem  Playfair  zu  machen. 

Ebenfalls  wenig  bekannt  ist  eine  andere  Ursache  des  Harndranges,  die  Peii- 
und  Paracystitis  chronica.  Mittels  des  Cystoskops  erkennt  man  wräßliefagelbe, 
streifenartige  feine  Linien,  sowie  auch  scharf  vortretende,  schattenwerfende  Strange 
nnd  Yorsprunge  der  Blasenwand,  besonders  bei  stark  gefallt^  Blase.  Sie  unter- 
scheiden sich  von  den  Trabekeln  deutlich ;  letztere  sind  dicke,  netzartig  verzweigte 
Streifen  von  runder  Form  und  rotlicher  Farbe.  —  Die  Therapie  der  peri-  nnd 
parayesikalen  Veränderungen  mit  ihrem  Hauptsymptom  der  geringen  Kapszitat  der 
Blase  ist  in  schweren  Fällen  eine  operative,  in  leichteren  füllen  wendet  man  mit 
Erfolg  die  Blasendehnung  mit  Katheter  und  Spritze  an.      EremunH  (Bonn). 

6)  O.  Ihl  (Berlin).     Eine  seltene  Mifibüdung  des  ürogenitalsystems 

eines  totgeborenen  Madchens. 

(Festschrift  für  Olshausen.   Stuttgart,  F.  Eneke^  1905.) 

Es  handelte  sich  um  das  totgeborene  Kind  einer  Mehrgebärenden,  die  9chon 
mehrere  lebende  normale  Einder  zur  Welt  gebracht  hatte.  Mißbildungen  waren 
in  der  Familie  der  Eltern  niemals  vorgekommen.  Der  Korper  des  Kindes  war 
mit  Ausnahme  des  stark  angetriebenen  ünterbauohes  wohlgebildet  und  hatte  alle 
Zeichen  der  Beife.  Der  größte  Umfang  des  Leibes  betrug  48  cm.  Die  Palpation 
des  Leibes  ergab  im  wesentlichen  denselben  Befund,  wie  ihn  nachher  die  Sektion 
bestätig^. 

Von  der  Schamfuge  hangt  ein  ausgesprochen  penisartiges  Gebilde  mit  Epispadie 
herab.  Durch  das  vorhandene  Orificium  dringt  eine  feine  Sonde  7,2  cm  weit  ein. 
Beim  Herausziehen  der  Sonde  quillt  grünlichgelber,  dicker  Schleim  hervor.  Aj^ 
der  unteren  Fläche  des  Organes  zieht  eine  dünne  Hautfalte  zu  einem  hodensack- 
ähnlichen  Wulst  hin,  in  dem  aber  Testikel  nicht  fühlbar  sind.  Die  Bimes  poi- 
nealis  verläuft  ziemlich  tief  gefurcht  bis  zur  Steißbeinspitze.  Ein  After  oder  An- 
deutung desselben  fehlt. 

Sektion:  der  größte  Teil  des  Abdomens  ausgefüllt  von  einer  prall  gefüllten, 
kugeligen,  aus  dem  Becken  heraus  sich  entvrickelnden  Geschwulst,  der  am  obersten 
Pole,  durch  eine  scharfe  zirkuläre  Furche  abgesetzt,  ein  kleinapfelgroßer,  derb  sich 
anfühlender  Tumor  aufsitzt.  Diesem  letzteren  knapp  oberhalb  seiner  Basis  ent- 
springen in  gleicher  Höhe  die  Ligg.  rotunda,  die  Tuben  und  Ovarien  (mikroskopisch 
untersucht). 

Der  große  Tumor,  bei  dessen  Eroffiiung  sich  ca  250  ccm  einer  hamähnlidien, 
dunkelgelben,  leicht  getrübten  Flüssigkeit  entströmt,  die  mit  kleineren  und  größeren 
Mekoniumflocken  durchsetzt  ist,  stellt  sich  als  die  enorm  dilatierte  Vagina,  die  ihr 
auf  dem  obersten  Pol  aufsitzende  Geschwulst  als  der  ebenfalls  stark  erweiterte 
Uterus  heraus. 

Die  unmittelbar  hinter  der  Symphyse  fühlbar  gewesene  kleinere,  aber  derbe 
Geschwulst  war  die  Blase,  deren  Wandung  sich  als  äußerst  muskulös  erwies.  Urin 
enthielt  sie  nicht.  Die  Ureteren  waren  beide  in  normaler  Weise  vorhanden,  ^beaao 
die  Nieren. 

Der  Blasenhals  ging  ohne  jede  erkennbare  Grenze  in  einen  langen,  schmalen 
Kanal  über,  der  sich  in  die  Vagina  einsenkt.  Sein  Verlauf  ist  S-förmig,  der  obere 
Teil  nach  vom  konkav,  der  untere  konvex  und  stärker  gebogen.  Die  Einmündungs- 
stelle,  die  auf  dem  Scheidengrund  so  ziemlich  in  der  Mittellinie  liegt,  läßt  den 
Knopf  einer  feinen  Sonde  passieren.  Der  Weg  vom  Vertex  bis  zur  Binsenkung 
in  die  Vag^ina  ist  8,8  cm  lang.  Der  7,9  cm  lange  ELanal  des  penisähnlichen  Gebfldes 
trifft  den  von  der  Blase  herkommenden  Kanal  in -einem  spitzen  Winkel  Kux  vor 
ihrer  gemeinsamen  Einmündung  in  die  Vagina  erweitem  sie  sich  zu  einer  klonen 
Ampulle. 
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Das  Endstück  des  Darmes,  das  mit  Mekonium  angefüllt  ist,  haftet  der  hinteren 
Scheidewand  fest  an,  es  spitzt  sich  gegen  das  Ende  hin  zu  und  senkt  sich  eben- 
falls in  die  Vagina  ein.  Auf  Druck  auf  das  Darmrohr  entleert  sich  durch  eine 
scharf  umränderte  Öffnung  Mekonium  in  die  Scheide. 

Testikel  ließen  sich  in  dem  hodensack'ähnlichen  Gebilde  nicht  nachweisen. 

Diagnose:  Ansammlung  von  Urin  und  Mekonium  in  Vagina  und  Uterus. 
Atresia  vaginae.   Kloake  zwischen  Vagina  und  Rektum ;  Fseudohermaphroditismus. 

—  Verf.  gibt  eine  Erklärung  für  das  Zustandekommen  dieser  Hemmungs-  und  Fehl- 
bildnng.  ETersmaim  (Bonn). 

7)  W.  Zangemeister.     Weibliche  Blase  und  Genitalerkrankungen. 
(Festschrift  fürOIshausen.    Stuttgart,  F.  Eneke,  1906.) 

Verf.  teüt  seine  Erfahrungen  in  einigen  wichtigen  Abschnitten  der  Urologie  mit. 

Bei  Blasen-Scheidenfisteln  tamponiert  er  zwecks  cystoskopischer  Untersuchung 
die  Vagina  nicht  wie  Winter  und  Stoeckel,  sondern  bedient  sich  eines  mittel- 
großen Kolpeurynters.  Nur  in  seltenen  Fallen,  wo  es  sich  um  starke  Narbenbildung 
bis  an  die  Vulva  heran  handelte,  blieb  der  Erfolg  aus ;  gewöhnlich  ist  der  Verschluß 
gut  und  gestattet  eine  längere  Beobachtung. 

Verf.  weist  auf  den  Vorteil  der  Gystoskopie  hin,  den  sie  neben  der  selbst- 
verständlichen Diagnose  der  Fistel  selbst,  für  die  Beurteilung  der  Lage  der  Läsion 

—  Schonung  der  Ureteren  bei  der  Flastik!  —  und  auch  iwc  die  genaue  Kenntnis 
der  anatomischen  Verhältnisse  bei  Druckfisteln  hat. 

Faßt  man  die  bei  spontanen  Geburten  entstehenden  Fisteln  ins  Auge,  so  drängt 
der  Kopf  zu  Beginn  der  ErÖffnungszeit  die  vordere  Cervixwand  gegen  die  Sym- 
physe. Mit  fortschreitender  Erweiterung  wird  die  Cervixwand  mehr  und  mehr 
nach  oben  gezogen  und  mit  ihr  der  auf  ihr  fixierte  Blasenfundus.  Daß  der  Blasen- 
fundos  in  der  Tat  während  dieses  Vorganges  stark  emporgezogen  wird,  konnte 
Z.  durch  Messungen  der  Urethrallänge  feststellen,  da  bei  fortwährender  Dehnung 
auch  der  Ureter  in  die  Länge  gezogen  wird. 

Unter  Beifügung  instruktiver  Zeichnungen  beschreibt  Verf.  die  Veränderungen 
der  Blase  bei  den  verschiedenen  Graden  des  Scheidenprolapses,  insbesondere  das 
Näherrücken  des  Lig.  interuretericum  an  den  Blasenhals  je  mehr  sich  der  Trichter 
hinter  dem  Orificium  int.  im  Trigonum  vertieft,  wie  das  Ligament  bei  zunehmendem 
Zug  in  der  Mitte  so  stark  nach  vom  gezogen  wird,  daß  es  nicht  bogenförmig, 
sondern  winkelig  geknickt  erscheint.  In  Ausnahmefällen  sah  Z.  den  Beginn  der 
Gystokele  nicht  wie  gewöhnlich  vor,  sondern  direkt  hinter  dem  Lig.  interuretericum, 
woselbst  sich  eine  tiefe,  trichterartige  Tasche  bildete.  Bisweilen  kombinierte  sich 
eine  solche  mit  einer  gleichen  Bildung  im  Trigonum,  also  vor  dem  Lig.  inter- 
uretericum, so  daß  das  letztere  eine  Scheidewand  zwischen  beiden  Gystokelen  bildete. 

Mit  dem  hinteren  Teile  des  Trigonums  folgt  auch  die  hintere  Peripherie  des 
Sphinkterringes  dem  Zuge  der  Scheide.  Die  Folge  davon  ist  eine  sagittale  Furche 
in  der  wulstigen  Schleimhaut  der  hinteren  Peripherie  des  Grificium  int.  Z.  sah 
sie  entgegen  Stoeckel,  der  sie  aber  auch  theoretisch  annahm,  so  häufig,  daß  er 
sie  für  typisch  bei  Descensus  und  Prolaps  erklärt. 

Daß  der  Zug  auch  auf  die  hintere  Wand  des  oberen  Teiles  der  Harnröhre 
einwirkt,  konnte  Z.  an  einem  Gefirierschnitt  erkennen.  Der  hinterste  Teil  der 
Urethra  erweitert  sich  trichterartig.  Neben  der  sehr  ausgesprochenen  Trabekel- 
zeichnung sah  Z.  häufig  am  Blasenboden  dicke  blaue  bis  schiefergraue  Venen 
durchschimmern,  welche  durch  Farbe  und  Durchmesser  sehr  deutlich  kontrastieren 
gegen  die  roten,  resp.  braunschwarzen  zarten,  scharfgezeichneten  Schleimhaut- 
gefaße.  —  Seine  Erfahrungen  bezüglich  der  Blasenveränderungen  bei  CoUumkarzi- 
nom  faßt  Z.  dahin  zusammen,  daß  in  praxi  vor  allem  die  dicken  Wülste  und  aus- 
geprägtes lokales  bullöses  Ödem  für  die  Prognose  in  Frage  kommen.  Sind  diese 
Veränderungen  (welche  mit  Entzündungen  nichts  zu  tun  haben  und  auch  bei  Ent- 
zündung nicht  in  gleicher  Art  und  Form  vorkommen)  bei  einem  einigermaßen 
vorgeschrittenen  Gollumkarzinom  vorhanden,  so  ist  eine  festere,  durch  das  Karzinom 
bedingte  Verbindung  der  Blase  mit  dem  Uterus  zu  erwarten  und  die  Therapie 
demgemäß  zu  gestalten. 
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Bei  dem  Kapitel  Myom  und  Blase  betont  Z.  die  Notwendigkeit  der  Aus- 
schaltung der  Cystitiden  bei  dem  Versuche  der  Aufklärung  des  Zusammenhanges  der 
Hambeschwerden  mit  dem  Myom.  Er  weist  auf  die  Schwierigkeit  dieser  Aufgabe 
hin,  weil  die  Blasenschleimhaut  unter  dem  Einfluß  des  Myoms  hyperamiort  werde 
und  Exsudationsprodukte  liefern  kann. 

Interessante  Einzelheiten  teilt  Yerf.  aus  seinem  Material  über  die  Form  und 
Lageveränderungen  der  Myomblasen  mit. 

Am  Blasenhalse  beobachtete  Z.  —  relativ  häufig  gerade  bei  Myomen  —  kleine 
flottierende  Schleimhautpolypen.  Entgegen  Stoeckel  hält  Z.  dieselben  im  allge- 
meinen für  recht  selten.  Unter  den  Myomfällen  lag  in  keinem  Palle  eine  Cystitis 
vor.    Eine  gemeinsame  Ursache  konnte  er  aus  seinen  Fällen  nicht  ermitteln. 

Bezüglich  der  Ursachen  der  Blasensymptome  bei  Myomen,  meint  Z.,  sei  keine 
einzige  Eigentümlichkeit  der  Myomblase  an  sich  imstande,  die  Häufigkeit  der 
Blasenbeschwerden  zu  erklären.  Die  Vermehrung  des  Harndranges  bei  Myom- 
kranken (ohne  Cystitis!)  führt  Z.  teils  auf  eine  mechanisch  verringerte  KapairitSt,. 
teils  auf  Veränderungen  der  Blutzirkulation  und  katarrhalische  Vorgänge  zurück. 
In  der  Erklärung  der  übrigen  Hambeschwerden  (Dysurie,  Inkontinenz  und  Ischnriei 
schließt  er  sich  den  anderen  Autoren  im  wesentlichen  an. 

Am  Schluß  seiner  Arbeit  gibt  Z.  seine  Erfahrungen  mit  der  Ohromocystoskopie 
nach  Völker  und  Joseph  wieder.  Das  Verfahren  hat  sich  bisher  als  yollstSndig 
imschädlich  erwiesen  und  bietet  große  Vorteile: 

Das  Auffinden  der  Ureteren  ist  wesentlich  erleichtert.  Besonders  doppelte 
Ureterenmündungen  lassen  sich  in  kurzer  Zeit  auf  andere  Art  so  evident  ni^t 
demonstrieren.  Viermal  chromocystoskopierte  Z.  Frauen  mit  Verdoppelung^  der 
Ureterenmündnng,  darunter  eine  mit  Verdoppelung  auf  beiden  Seiten:  In  allen 
Fallen  lag  die  akzessorische  Mündung  medial,  etwas  hinter  der  Verlängerung  des 
Ureterwulstes,  an  der  Basis  des  Trigonum,  ihre  Öffnung  ist  nicht  schlitzförmig, 
sondern  mehr  rundlich;  die  Umgebung  etwas  erhöht,  unregelmäßig  bucklig. 

Aus  mitgeteilten  Beobachtungszahlen  ergibt  sich,  daß  die  Eizpulsionen  der 
doppelten  Mündungen  vollkommen  unabhängig  voneinander  verliefen,  sowohl  den 
Bhythmus  als  die  Zahl  der  Entleerungen  betreffend;  die  verdoppelten  Ureteren 
arbeiten  völlig  selbständig.  Die  Häufigkeit  der  Entleerung  war  auf  der  Seite  der 
Verdoppelung  keine  geringere  als  auf  der  anderen. 

Vor  allen  Dingen  erleichtert  die  Ohromocystoskopie  bei  Anomalien,  Ver> 
letzungen  und  anderen  Erkrankungen  der  Ureteren  die  Diagnose  und  Fn^^oee. 

Z.  teilt  zwei  hübsche  Beobachtungen  von  Ureterfisteln,  einmal  kombiniert  mit 
Blasen-Scheidenfistel  mit.  In  beiden  Fällen  konnte  er  mit  absoluter  Sicherheit  und 
EJarheit  mittels  Ohromocystoskopie  nachweisen,  wie  die  gesunde  Niere  einen  Teil 
der  wohl  infolge  Narbenschrumpfung  des  zugehörigen  Ureters  z.  T.  erloschenen 
Funktion  der  anderen  Niere  übernommen  hatte. 

In  dem  einen  Fall  arbeitete  der  gesunde  Ureter  fast  dauernd,  so  daß  die  £nt- 
leeruugsdauer  zeitlich  gemessen  werden  konnte.  Sie  betrug  1 — 23  Minutoi,  im 
Mittel  5,3  Minuten  und  übertraf  die  Dauer  der  Ruhepausen,  die  im  Mittel  nur 
4,7  Minuten  betrug.  Die  Mehrleistung  der  nicht  betroffenen  Niere  kennzeichnete 
sich  also  in  einer  Vermehrung  der  Frequenz  und  Dauer  der  Uretertatigkeit 

Z.  betont  die  Bedeutung  der  Methode  für  die  Funktionsdiagnose  der  Niere, 
die  ihr  von  manchen  Autoren  abgesprochen  wird.  Er  teilt  verschiedene  einschlägig 
Beobachtungen  mit.  Bekanntlich  arbeiten  beide  Ureteren  normaliter  in  den  gteichen 
Zeiträumen  stets  annähernd  gleich  häufig.  Z.  legt  bei  nicht  großer  DiffiereBE 
weniger  Gewicht  auf  Veränderung  der  Frequenz  als  auf  Ungleichheit  auf  beiden 
Seiten.  Findet  man  auffallende  Intervalldifferenzen  zwischen  beiden  Seiten,  so  ist 
nach  Z.'s  Beobachtung  eine  Störung  der  Nierenfunktion  auf  der  Seite  der  geringeren 
Frequenz  anzunehmen. 

Die  Vergleichung  der  beiderseitigen  Frequenz,  zu  der  eine  gleichzeitige  Be- 
obachtung beider  Ureteren  notwendig  ist,  läßt  sich  nur  mittels  Ohromocystoskopie 
ermitteln.  Dasselbe  gilt  bezüglich  der  Form,  Kraft,  Dauer  und  Farbe  des  Ulis- 
Strahles. 
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Zum  Schluß  erwähnt  Z.  den  Wert  der  Methode  bei  Differentialdiagnose  von 
Abdominaltumoren.  (Verdrängung  der  Blase  aus  ihrer  Lage,  dadurch  Verschiebung 
der  Uretermündungen  usw.)  Eyersmann  (Bonn). 

8)  S.  Chandler  (Philadelphia).    üntersuchuQg  der  Blase  in  20  Fällen 

von  Ventrofixatio  uteri. 

(New  York  med.  joum.  and  Philadelph.  med.  joum.  1904.  May  28.) 

Früher,  hörte  man  häufig,  daß  als  eine  Folge  der  Ventrofixation  häufiger  Drang 
zum  Urinieren  auftrete,  der  durch  die  neue  Lage  des  Uterus  ausgelöst  werde.  Man 
nahm  an,  daß  dieser  vermehrte  Harndrang  etwa  sechs  Monate  anhalte  und  dann 
von  selbst  verschwinde.  Man  sah  sich  deshalb  nicht  veranlaßt,  etwas  gegen  diesen 
> Reizzustand«  der  Blase  zu  tun. 

Nachdem  Verf.  bei  einer  Anzahl  von  Operierten  diese  Erscheinung  des  Harndranges 
vermißt  hatte,  versuchte  er  der  Sache  auf  den  Grund  zu  gehen  und  machte  bei  20  Fat. 
vor  und  nach  der  Ventrofixation  eine  Untersuchung  mit  dem  Cystoskop.  Dabei 
zeigte  sich,  daß  bei  normalem  Befund  der  Blase  niemals  Störungen  in  der  Urin- 
entleerung nabh  der  Operation  auftraten,  und  daß  da,  wo  solche  in  die  Erscheinung 
traten,  sehr  häufig  schon  vor  der  Operation  ein  krankhafter  Zustand  der  Blasen- 
schleimhaut konstatiert  werden  konnte.  Es  ergab  sich  sogar,  daß  die  Suspension 
des  Uten^  eher  imstande  ist,  häufigen  Harndrang  zu  unterdrücken,  anstatt  ihn, 
wie  man  annahm,  hervorzurufen.  Denn  ein  etwa  bestehender  und  Harndrang  ver- 
ursachender Druck  auf  den  Blasenhals  wird  durch  die  Operation  beseitigt. 

Die  Befunde  an  der  Blasenschleimhaut  waren  häufig  Kongestion  und  lokale 
Anschwellungen,  namentlich  in  der  Umgebung  der  linken  Uretermündung.  Auch 
Stnkturen  der  Urethra  und  veraltete  Cystitiden  waren  die  Ursache  des  häufigen 
Harndranges,  der  —  wie  bereits  bemerkt  —  immer  schon  vor  der  Operation  be- 
stand. Frlckhinger  (München). 

9j  L.   Thumim.    Was  leistet   die  Cystoskopie  bei  Verletzungen  der 

Blase  und  der  Ureteren. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  9.) 

Wenn  es  sich  um  kleine,  haarfeine  Kommunikationsöfihungen  mit  narbig  ver- 
zogenen oder  narbig  am  Knochen  fixierten  Rändern  handelt,  so  kann  die  Diagnose 
der  Blasenfistel  ohne  Cystoskopie  unmöglich  sein.  Sie  ist  aber  bei  jeder  Fistel  von 
besonderer  Bedeutung,  um  ihr  örtliches  Verhältnis  zum  Ureter  festzustellen.  Verf. 
teilt  eine  interessante  Krankengeschichte  mit,  wo  unter  Vernachlässigung  der  Durch- 
leuchtung der  Blase  die  Fistel  zur  Vereinigung  gebracht,  jedoch  der  unterste 
Ureterenabschnitt  in  die  Narbe  mit  einbezogen  wurde,  so  daß  Blasenstörungen 
ähnlich  denen  bei  einer  Hydronex>hrose  auftraten. 

Femer  ist  die  Cystoskopie  wichtig  zur  Konstatierung,  ob  nur  eine  Fistelöfifnung 
oder  etwa  mehrere  vorhanden  sind.  Ihre  Triumphe  aber  feiert  die  Durchleuchtung 
bei  der  Diagnose  der  Ureterfisteln.  Friokhtnger  (München). 


Eklampsie. 


10)  W.  Uepmann.     Zur  Ätiologie  der  Eklampsie.    I.  Mitteilung. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  15.) 

Es  gelang  dem  Verf.,  ein  Verfahren  zu  finden,  mittels  dessen  die  Placenta 
in  Pulverform  verwandelt  werden  kann,  ohne  daß  dabei  die  ihr  spezifischen  Sto£fe 
zerstört  werden.  Von  diesem  Pulver  wurde  eine  sterile  Lösung  hergestellt,  welche 
Kaninchen  in  die  Bauchhöhle  eingespritzt  wurde.  Alle  Versuchstiere  gingen  in 
kurzer  Zeit  unter  deutlichen  Intoxikationserscheinungen  zugrunde.  Daraus  schließt 
Verf.,  daß  wir  das  Toxin  in  derEklampsieplacenta  selbst  zu  suchen  haben. 

Frlckhinger  (München). 
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11)  Knapp.     Magenausspülungen  bei  Eklampsie. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  17.) 

Hinweis  auf  die  von  £.  bereits  vor  mehreren  Jahren  empfohlene  Palliativ- 

behandlung  der  Eklampsie  mittels  Magenaosspälungen .  auf  Grund  ezx>erinienteller 

Studien,  sowie  im  Hinblick  auf  klinische  Erfahrungen  (Pfannenstiel,  Kroemer]. 

Als  Ergänzung  zu  Müll  er 's  Aufsatz  in  Nr.  11 — 13  desselben  Blattes.  Vgl.  Nr.  lÖ. 

(Autoieferat.) 

12)  E.  Bybioki  (Skierniewice).     Beitrag  zur  Kasuistik  der  puerperalen 

Eklampsie. 

(Medycyna  1906.  Nr.  8-11,  U.) 

Nach  Verf.s  Ansicht  »ist  Eklampsie  eine  typische  Neurose,  aasgegangen  von 
einer  Reizung  des  Zentrums  beiderseitiger  Krämpfe«.  Es  gibt  disponierende  und 
hervorrufende  Ursachen.  Zu  den  ersteren  gehört  vermehrte  Reizbarkeit  des  Zen- 
trums infolge  Ernährungsstörungen,  Anämie,  Hyperämie,  Hydrämie,  Plethora. 
Retention  von  Hambestandt  eilen  im  Blute  usw.  Direkt  den  eklamptischen  Anfall 
hervorrufende  Ursachen  sind  plötzlich  erhöhter  Blutdruck  und  Reizung  peripherer 
Nerven  infolge  der  Qeburtsarbeit.  Im  ganzen  hat  YerE  26  Falle  von  Eklampsie 
beobachtet,  davon  sind  5  Mütter  und  8  Kinder  gestorben.  In  den  ausfohrlich 
mitgeteilten  8  Fällen  waren  die  unmittelbaren  Ursachen  des  eklamptischen  An&lles 
Retention  eines  großen  Blutgerinnsels  im  Uterus  nach  der  Geburt,  Obstipation  und 
erhöhter  Blutdruck,  vorübergehende  Hyperämie  der  Nieren,  Hydrämie,  schmerzhafte 
Geburtswehen,  verhinderte  Hamsekretion  u.  ä. 

Entsprechend  der  Mannigfaltigkeit  der  Ursachen  des  Ausbruches  der  Eklampsie, 
individualisierend  die  Behandlung,  jedenfalls  wo  Bedingungen  erfüllt  waren,  so- 
fortige Beendigung  der  Geburt,  sonst  Aderlaß,  Kochsalzinftision,  Morphin,  Brom. 
Chloralhydrat.  Aderlaß  ist  angezeigt  nur  bei  drohender  Apoplexie,  Lungenödem, 
wenn  alle  anderen  Mittel  sich  als  wirkungslos  erwiesen  und  die  Hydrämie  anbe- 
deutend ist.  Subkutane  Kochsalzinfusionen  sollen  angewendet  werden  zur  Erhaltong 
der  Herzkraft,  nach  bedeutenden  Blutverlusten,  bei  Schwächezuständen,  aber  immer 
in  Anwesenheit  gesunder  Nierenfunktion  und  unbehinderter  Hamsekretion.  Ader- 
laß schließt  Kochsalzinfusion  aus  und  umgekehrt.  Feuchte  Einpadcongen  sind  ent- 
behrlich. Kombination  mehrerer  Behandlungsarten  zu  einer  für  alle  Fälle  gültigen 
Methode  ist  nicht  statthaft,  mit  Rücksicht  auf  die  Verschiedenheit  der  unmittel- 
baren, den  eklamptischen  Anfall  hervorrufenden  Ursachen  und  die  einzelnen 
Krankheitssymptome  des  vorliegenden  Falles.  H.  Ehrlieh  (Przemyslj. 

13)  A.  Quglielmi  (Bologna),     über  die  wiederholte  Eklampsie. 

(Annal.  di  ost.  e  gin  1904.  Novembre.) 

Verf.  versuchte  dem  Problem  der  Eklampsie  in  der  Weise  näher  zu  treten,  daß 
er  die  Frage  aufwarf,  ob  wohl  das  einmalige  Überstehen  dieser  Erkrankung  eine 
gewisse  Immunität  für  später  zurückließe;  um  diese  Frage  losen  zu  können,  sachte 
er  festzustellen,  wie  sich  die  puerperalen  Vorgänge  (Schwangerschaft,  Gebart  und 
Wochenbett)  bei  solchen  Frauen,  die  bereits  früher  eine  Eklampsie  durchgemacht 
hatten,  verhielten,  und  insbesondere  ob  die  Eklampsie  sich  bei  derselben  Frau  im 
Verlaufe  späterer  Geburten  wiederholte.  Es  wurden  im  ganzen  38  FlUle  zur 
Untersuchung  benutzt;  darunter  befanden  sich  23  Primiparae,  4  Zweit-  und 
II  Mehrgebärende.  In  23  Fällen  trat  die  Eklampsie  während  der  Schwangerschaft 
auf;  darunter  dreimal  im  sechsten  Monat,  viermal  im  siebenten,  achtmal  im  achten. 
Unter  der  Geburt  kam  die  Eklampsie  achtmal  zum  Ausbrach,  im  Wochenbett  nor 
sechsmal.  Unter  sämtlichen  38  Fällen  befand  sich  nur  ein  einziger,  in  dem  die 
Eklampsie  wiederholt  auftrat;  und  zwar  in  der  dritten,  fünften  und  siebenten 
Schwangerschaft.  Ein  deutlicher  Zusammenhang  zwischen  der  jeweiligen  2iahl  der 
eklamptischen  Anfälle  und  der  Anzahl,  bzw.  dem  Verlaufe  der  später  auftretenden 
Schwangerschaften  konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  Dagegen  ist  ein  anderer 
Umstand  bemerkenswert,  das  ist  die  verhältnismäßig  große  Zahl  von  Aborten  und 
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Frühgeburten  nach  überstandener  Eklampsie.  Unter  den  gesamten  59  Fällen  von 
Schwangerschaft  nach  Eklampsie  fand  Verf.  nur  39mal  ausgetragene  Kinder,  da- 
gegen vier  spontane  Frühgeburten  und  12  Aborte;  einmal  wurde  die  Frühgeburt 
wegen  Beckenenge  künstlich  eingeleitet,  drei  Schwangerschaften  waren  noch  nicht 
abgelaufen.  Nach  den  Untersuchungen  des  Yerf.s  erscheint  tatsächlich  der  Schluß 
berechtigt,  daß  das  einmalige  Überstehen  der  Eklampsie  eine  gewisse  Immunität 
für  spätere  Schwangerschaften  hinterläßt;  die  Feststellung  einer  derartigen  Tat- 
sache ist  für  die  Theorie  der  Erkrankung  (Infektion  resp.  Intoxikation)  zweifellos 
von  erheblicher  Wichtigkeit.  H«  Bartseh  (Heidelberg). 

14)  W.  Zangemeister.     Über  Eklampsieforschong. 

(Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Frauenheilkunde  und 

Geburtshilfe.  Bd.  VI.  Hft.  ö ) 
Kurzes  Referat  über  die  herrschenden  Ansichten  und  "Verf.'s  eigene  Arbeiten. 
Er  hält  die  Eklampsie  für  die  Folge  eines  allgemeinen  G^fäßkrampfes ,  für  dessen 
Entstehen   er  die   Überleitung  eines  Reizes  von  den  Genitalien  —  yielleicht  auf 
nervös  reflektorischem  Wege  —  verantwortlich  machen  möchte. 

Mlehel  (Koblenz). 

15)  Hüller«     Die  Therapie  der  Eklampsie. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  11—13.) 
Resümee  der  modernen  Theorie  über  Entstehung  der  Eklampsie  (Yeit,Ascoli, 
Opitz-Weichhardt)  und  Schilderung  der  bisher  üblichen,  symptomatischen  und 
radikalen  Therapie,  ohne  hinsichtlich  letzterer  viel  Neues  zu  bringen.  Doch  ent- 
hält der  Aufsatz  eine  Reihe  beachtenswerter  Winke,  so  hinsichtlich  der  Schädlich- 
keit protrahierter  Narkosen,  der  Bedeutung  der  üblichen  Verfahren  zur  »Entgiftungc 
des  Organismus  u.  a.  m.  Unter  letzteren  verspricht  sich  M.  von  künstlicher  Respi- 
ration, sowie  von  den  Schwitzkuren  ,'Heiße  Räder,  Einpackungen,  Schwitzbogen 
mittels  elektrischer  Glühlampen)  und  Kochsalzinfusionen  Erfolg.  Zur  Frage  des 
Accoucbement  forcee:  —  Bossi  oder  Dührssen  —  kann  Ref  sich  mit  der  Be- 
hauptung durchaus  nicht  einverstanden  erklären,  daß  der  vaginale  Kaiserschnitt 
»auch  im  Privathaus,  im  Bauernhaus  auf  dem  Lande,  in  der  Dachkammer  der 
Großstädte  vom  Arzte,  wenn  er  geschickt  ist  und  sich  von  der  Technik  schon 
vorher  unterrichtet  hat  (war  doch  wohl  selbstverständlich !  Ref.),  überall  ohne  große 
Hilfsmittel  ausgeführt  werden  kann«.  Eigenartig  klingt  auch  die  Empfehlung  der 
Nephrotomie!  Sollte  auch  auf  diesen  Eingriff  der  Praktiker  sich  einlassen?  Ent- 
sprechend der  Annahme  der  Veranlassung  der  eklamptischen  Intoxikation  von 
Placentarelementen  aus,  rät  M.  in  Fällen  von  Eklampsie  post  partum  sich  stets 
davon  zu  vergewissern,  ob  größere  Piacentarreste  zurückgeblieben  sind  und,  wo  dies 
der  Fall,  selbige  manuell  oder  durch  Curettage  zu  entfernen.  Hierzu  als  Beleg 
der  Auszug  einer  Krankengeschichte.  Knapp  (Prag). 


Verschiedenes. 

16)  D.  V.  Ssabo  (Klausenburg).    Ein  seltener  Fall  von  Fibrom. 

(Erdelyi  Muzeum-Egylet  1903.  Dezember  4.) 

GOjährige  Vpara,  seit  17  Jahren  Menopause.  In  ihrem  53.  Lebensjahre, 
also  1896,  suchte  Pat.  die  Universitäts-Frauenklinik  zu  Klausenburg  wegen  ihres 
Flusses  auf.  Damals  wurde  bei  der  Frau  ein  auf  die  hintere  Muttermunds- 
lippe und  die  Scheide  lokalisiertes  Karzinom  konstatiert  und  infolgedessen  die 
Total exstirpation  vorgenommen.  Bei  der  Operation  mußte  der  hinten  jßzierte 
Uterus  ans  einer  an  der  hinteren  Wand  des  Douglas  haftenden,  fast  faust- 
großen, weißen  markartigen  Masse  ausgeschält  werden.  Diese  Masse  konnte 
nicht  vollständig  entfernt  werden,  so  daß  Teile  davon  im  Douglas  zurück- 
gelassen werden  mußten.  Drainage.  Am  13.  und  19.  Tage  nach  der  Ope- 
ration   konnten    durch    die    Öffnung    des    Scheidengewölbes    größere    Stücke 


1398  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  45. 

des  oben  beschriebenen  Gebildes  entfernt  werden,  dann  schließt  sich  die  Öffnung. 
Die  mikroskopische  Diagnose  lautete  auf  Carcinoma  glandulae  retroperitoiL, 
und  in  einem  anderen  Präparate  wurden  vollständig  nekrotisierte,  Torwiegend 
bindegewebige  Fasern  und  Hämatoidinkristalle  gefunden  (abgeschnürtes  Fi- 
brom?). Fat.  wurde  nach  1  Monate  —  nicht  mit  den  besten  Aussichten  —  ent- 
lassen. 

Nach  7  Jahren  kommt  die  Frau  wieder  in  die  Klinik  und  gibt  an,  seit 
8  Monaten  einen  Unterleibstumor  zu  fühlen.  Der  Tumor  reicht, bis  zur  Nabel- 
höhe, scheint  aus  mehreren  kleineren  Teilen  zusammengesetzt  zu  sein,  ist  ron 
harter  Konsistenz  und  wenig  beweglich.  Trotzdem  kein  Ascites  und  keine 
Kachexie  vorhanden  waren,  und  die  Operationsnarbe  als  rezidivfrei  befunden 
wurde,  wurde  —  in  Anbetracht  des  oben  beschriebenen  Befundes  vor  7  Jahren  — 
die  Diagnose  auf  eine  maligne  Geschwulst  gestellt.  Laparotomie.  Die  Ge- 
schwulst ist  mit  dem  Lig.  lat.  und  dem  Rektum  stark  verwachsen.  Lösung 
der  Adhäsionen,  Entfernung.  Keine  Spur  eines  Stieles.  Ausgangspunkt  kann 
nicht  ermittelt  werden.  Außerdem  werden  zwei  kleinere,  im  linken  Li^^.  lat 
und  im  Douglas  befindliche,  gleichartige  Tumoren  entfernt. 

Als  Ursprung  des  Tumors  müssen  die  bei  der  Totalexstirpation  zurück- 
gelassenen Fibromteile  angesehen  werden.  Zwar  spricht  der  mikroskopische 
Befund  von  abgestorbenen  Geweben,  wahrscheinlich  waren  jedoch  auch  lebens- 
fähige Fasern  vorhanden.  Der  Tumor  wiegt  3400  g  und  ist  entweder  als  ein 
abgeschnürtes,  subseröses  Uterusfibrom,  oder  als  Ovarialfibrom  aufzufassen. 
Am  interessantesten  ist  jedoch  in  dem  Falle,  daß  absolut  kein  Karzinom- 
rezidiv  vorhanden  war.  TemeSTäry  (Budapest!. 

17)  Sohauta  (Wien).    Retrovesikale  Oervicalmyome. 

(Allg.  Wiener  med.  Zeitung  1905.  Nr.  1—12.) 

S.  bezeichnet  als  retrovesikale  Oervicalmyome  jene,  die  in  der  vorderen 
Wand  der  Cervix  median  und  nur  wenig  seitlich  sitzen,  bei  ihrem  Wachstum 
die  Blase  vorwölben  und  schließlich  bei  oberflächlicher  Lage  die  hintere  Blasen- 
wand  zu  ihrer  teilweisen  Bekleidung  verwenden,  ebenso  wie  subperitoneale, 
breitbasig  aufsitzende  Myome  derselben  dem  Peritoneum  gegenüber  tun.  Um 
als  retrovesikale  Myome  bezeichnet  werden  zu  können,  müssen  sie  in  der  vor- 
deren Cervixwand,  oberhalb  der  vaginalen  Insertion  und  unterhalb  der  Plica 
vesicouteria  entwickelt  sein. 

In  der  Literatur  wurde  bisher  diesen  Myomen  wenig  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt. S.  hat  sein  Material  aus  den .  letzten  12  Jahren  daraufhin  geprüft 
und  30  Fälle  dieser  Art  darunter  gefanden. 

Die  Schlüsse  aus  der  zusammenfassenden  Beobachtung  dieser  20  Fälle  sind 
im  großen  und  ganzen  folgende : 

Retrovesikale  Oervicalmyome  kommen  entweder  allein,  meist  aber  zusammen 
mit  Myomen  anderer  Teile  des  Uterus  vor.  Ihre  Größe  kann  die  eines  Manns- 
kopfes erreichen.  Sie  können  interstitiell,  submukös  und  oberflächlich  sein. 
Im  Wachsen  dehnen  sie  das  ihre  Kapsel  bildende  Gewebe;  sie  wachsen  rasch 
oder  langsam,  nach  abwärts  oder  nach  vorn  oder  nach  oben.  Gelangen  sie  bei 
fortschreitendem  Wachstam  immer  mehr  an  die  Oberfläche,  so  kommen  sie 
dicht  unter  die  Blase  und  dehnen  die  hintere  Blasenwand,  eventuell  auch  die 
vordere.  Diese  Verdünnung  der  hinteren  Blasenwand  kann  bis  zum  vollstän- 
digen Schwund  der  Muskelfasern  führen.  Im  Verlaufe  des  Wachsens  wird  die 
Plica  hochgeschoben,  die  Blase  hinaufgezogen  und  zu  einem  tellerförmiges 
schmalen  Spalt  umgewandelt.  Nur  sehr  selten  werden  die  Ureteren  dislozierte 
Die  Portio  wird  nach  hinten,  später  auch  nach  oben  verdrängt. 

Die  Symptome,  auch  die  Druckerscheinungen  gegenüber  der.  Blase,  unter- 
scheiden sich  nicht  wesentlich  von  denen  der  anderen  Arten  von  Myomen. 
Die  Blutungen  sind  gewöhnlich  nicht  sehr  abundant;  manchmal  besteht  Dmck- 
gefühl  in  der  Symphysengegend. 

Bezüglich  der  Diagnose  ist  zu  bemerken,  daß  die  Portio  weit  hinten,  oft 
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kaum  erreichbar,  liegt  und  sehr  hoch  steht.  Vor  ihr  liegt  der  Tumor;  das 
Eindringen  des  Fingers  zwischen  ihn  und  die  Symphyse  ist  nicht  möglich.  Die 
Blase  steht  hoch,  die  Blasenzipfel  sind  stark  gedehnt.  Das  Verhalten  der 
Blase  ändert  sich  nicht,  ob  sie  nun  leer  oder  gefüllt  ist.  Infolge  des  Harn- 
dranges kommt  es  hier  nicht,  wie  bei  den  Myomen  der  hinteren  Cervixwand, 
zur  Bildung  eines  Residualharns.  Bei  der  letzteren  kann  sekundär  mit  der 
vorderen  Cervizwand  die  Blase  auch  in  die  Länge  gedehnt  werden,  jedoch  er- 
reicht diese  Veränderung  nie  den  Grad  wie  bei  den  retrovesikalen  Myomen. 
Auch  ein  interligamentäres  Myom  kann  die  Blase  elongieren,  doch  wird  sie 
hier  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gehoben. 

Die  Therapie  der  retrovesikalen  Cervixmyome  ist  vorwiegend  operativ,  die 
Indikationsstellung  dieselbe  wie  bei  den  Übrigen  Myomen;  sie  wird  hier  aber 
durch  frühzeitig  auftretende  Druckerscheinungen  und  Blasenblutungen  be- 
einflußt. 

Als  Operation  der  Wahl  ist  die  abdominale  und  vaginale  Totalexstirpation 
anzusehen.  Die  supravaginale  Amputation  und  Enukleation  sind  meist  nicht 
am  Platze,  weil  der  Defekt  in  der  Cervixschwere  zu  verborgen  ist.  Die  Enu- 
kleation bleibt  auf  höchstens  apfel  große,  isolierte  Myome  beschränkt 

Die  vaginale  Totalexstirpation  ist  angezeigt  bei  wenig  über  apfelgroßen 
Tumoren;  bei  größeren  Tumoren  ist  die  Ablösung  der  Blase  von  unten  her 
nicht  zu  übersehen.  Die  Technik  hierbei  ist  verschieden:  entweder  es  wird 
vor  der  Entfernung  des  Uterus  das  Myom  vollständig  enukleiert,  oder  der 
Uterus  wird  nach  hinten  luxiert  und  von  hier  aus  das  Myom  von  der  Blase 
abgelöst,  oder  das  Myom  wird  aus  dem  Uterus  ausgeschält,  letzterer  exstirpiert 
und  dann  das  Myom  vollends  entfernt. 

Bei  der  abdominalen  Totalexstirpation  spielt  desgleichen  die  Ablösung  der 
Blase  die  größte  Rolle.  Um  die  Blasengrenze  sichtbar  zu  machen,  führt  man 
nötigenfalls  eine  Sonde  in  dieselbe  ein  oder  füllt  sie  schwach.  Die  Ver- 
kleinerung der  Wundfläche  durch  Etagennähte  ist  zu  empfehlen. 

Entsprechend  der  oft  enormen  Verdünnung  der  Blase  kommt  es  hier  Öfters 
zu  Blasen  Verletzungen.  Der  Umstand,  daß  solche  in  S.'s  Fällen  nie  bei  vagi- 
nalen Totalexstirpationen  vorkamen,  beweist,  daß  nicht  ein  Fehler  der  Technik 
die  Schuld  war,  sondern  die  anatomischen  Verhältnisse. 

Nicht  selten  tritt  nachträglich  Gangrän  der  abgelösten  Blasenwand  auf 

Die  Prognose  der  operativen  Behandlung  der  retrovesikalen  Cervixmyome 
ist  günstig. 

Die  Wiedergabe  der  Eiankengeschichten  beschließt  die  Abhandlung. 

Keltler  (Wien). 

« 

18)  O«  Burkhard  (Graz).    Beiträge  au  den  primären  Fibromyomen  der 

breiten  Mutterbänder. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  17.) 

Eine  ^jährige  Frau  beobachtete  seit  30  Jahren  eine  ca.  faustgroße  Ge- 
schwulst unter  dem  rechten  Rippenbogen,  die  ihr  nie  Beschwerden  gemacht 
hatte.  Seit  14  Jahren  trat  in  der  rechten  Unterbauchgegend  ein  zweiter  Tumor 
auf,  welcher .  langsam  anwuchs.  Seit  September  1903  trat  häufig  Hämaturie 
auf,  welche  mit  Kräfte  verfall  einherging.  Seit  1  Jahre  Menopause.  Bei  der  am 
7.  Mai  1904  vorgenommenen  Laparotomie  wurde  ein  im  rechten  Ligamentum 
infundibulo-pelvicum  gelegener,  faustgroßer,  derber  Tumor  entfernt,  welcher 
mit  den  Beckenorganen  in  keinerlei  Zusammenhang  stand.  Nach  Emporschieben 
der  Leber  gelangte  man  an  die  vergrößerte,  höckerige  rechte  Niere,  welche  in 
der  Mitte  ihres  konvexen  Randes  fest  am  umliegenden  Gewebe  haftete.  Ex- 
stirpation  der  Niere,  Drainage  ihres  Wundrestes  durch  die  Laparotomiewunde. 
Der  erstentfemte  Tumor  erwies  sich  als  Fibromyom,  primär  aus  der  glatten 
Muskulatur  des  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  entwickelt,  der  Nieren- 
tumor als  ein  Hypemephrom. 
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Ein  zweiter  Fall  von  primärem  Desmoid  des  Beckenbindegewebes  kam 
bei  einer  47jährigen  Frau  zur  Beobachtung.  Seit  1  Jahre  bestanden  Ödeme 
der  Beine  und  bei  stetiger  Zunahme  des  Bauchumfanges  ein  schmerzhaftes  Gefühl 
des  Drängens,  sowie  Schmerzen  beim  Urinlassen.  Bei  der  am  10.  August  1904 
ausgeführten  Laparotomie  wurde  ein  intraligamentär  entwickelter,  Eweimanns- 
kopfgroßer  Tumor,  links  hinter  dem  Uterus  gelegen  entfernt,  welcher  ebenfalls 
mit  den  Beckenorganen  in  keinem  soliden  Zusammenhang  stand.  Die  Lösung 
desselben  aus  dem  Douglas  machte  Schwierigkeiten.  Supravaginale  Amputation 
des  Uterus.    Verschluß  der  Bauchwunde.    Heilung. 

Bemerkenswert  ist  im  zweiten  Falle  die  außerordentliche  Größe  des  Tumors, 
der  8  kg  wog,  im'  ersten  Falle  die  Lokalisation  im  Ligamentum  infundibulo- 
pelvicum.  Bezüglich  der  letzterwähnten  Geschwulst,  die  an  einer  Stelle  saü, 
die  für  akzessorische  Nebennieren  höchst  charakteristisch  ist,  erg^b  die  mikro- 
skopische Untersuchung  die  Abwesenheit  irgendwelcher  epithelialer  Elemente, 
so  daß  ein  Zusammenhang  dieser  Geschwulst  mit  dem  an  derselben  Kranken 
vorgefundenen  Hypernephrom  nicht  angenommen  werden  kann. 

Keiüer  (Wien). 

19)  Jayle  et  Fapin.    Über  die  Degeneration  der  Ovarien  beim  TJterus- 

karzinom. 

(Revue  de  gyn.  Bd.  VIII.  Nr.  6.) 

Im  Verlaufe  des  Uteruskarzinoms  können  die  Ovarien  sekundäre  Krebs- 
knoten zeigen.  Diese  können  entstehen  durch  direkte  Verbreitung  des  Kar- 
zinoms durch  das  Lig.  lat.,  was  nur  in  vorgeschrittenen,  inoperablen  Fällen 
vorkommen,  die  mehr  den  pathologischen  Anatomen  als  den  Chirurgen  inter- 
essieren, oder  durch  Metastasen  auf  dem  Lymphwege.  Diese  Form  hat  f&r 
den  Operateur  um  so  mehr  Interesse,  als  die  Ovarien  im  Beginne  noch  makro- 
skopisch vollständig  gesund  erscheinen  können.  Ferner  können  die  Ovarien 
der  Sitz  eines  primären  Karzinoms  sein,  unabhängig  vom  Uteruskarzinom, 
schließlich  können  sie  auch  in  anderer  Weise,  z.  B.  fibrös  entarten.  Daher 
sollen  bei  jedem  Uteruskarzinom  systematisch  die  Ovarien  mitentfemt  werden, 
auch  wenn  sie  gesund  erscheinen,  was  um  so  mehr  anzuraten  ist,  als  dadurch 
die  Operation  in  der  Regel  nicht  erschwert  wird. 

20]  J.  Bäoamier  (Paris).    Behandlung  des  inoperablen  üteruskarzinoms. 

Paris,  G«  Steinheil,  1905. 

Im  ersten  Abschnitte  seines  Buches  handelt  R.  die  Indikationen  der  ope- 
rativen Behandlung  des  Gebärmutterkrebses  ab,  um  dann  zur  Besprechung  der 
Palliativbehandlung  des  inoperablen  Karzinoms  überzugehen.  Die  Bekämpfong 
der  Blutungen  und  des  Ausflusses  durch  Curettage  und  die  verschiedenen  Arten 
der  Kauterisation,  Pyoktanin-  und  Alkoholinjektionen,  verödende  Geftßimter- 
bindungen  und  Ätzungen  mit  Chlorzink  usw.  finden  eine  eingehende  Besprechung, 
daran  anschließend  die  Schmerzbekämpfung  auf  operativem  (Nervenresektion  osw.' 
und  medikamentösem  Wege,  und  die  Behandlung  der  Urämie  und  der  Annrie 
als  Folgen  der  vorgeschrittenen  Geschwulstwucherungen.  Zum  Schluß  be- 
spricht R.  die  Allgemeinbehandlung  der  Krebskranken,  die  Chinin-,  Arsenik- 
und  die  Serumtherapie,  das  moralische  Verhalten  des  Arztes  dem  Kranken 
gegenüber  und  die  Indikation  der  Krankenhausbehandlnng. 

Znrhelle  (Bonn'. 

Origlnalmitteilungeu,  Monographien,  Separatabdrfteke  und  Bücbei- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagskaod- 
Inng  Breükopf  db  Härtd  einsenden. 
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I. 

Zwei  eigene  Beobachtungen 
von  Zwillingsschwangersohaft   mit    heterotopem    Sitz 
der  beiden  Eier,  je  eines  intra-uterin  und  extra-uterin 

gelagert. 

Von 

F.  Y.  Nengebauer. 

Im  vorigen  Jahre  besprach  Prof.  Schautain  der  Wiener  geburts- 
hilflich-gynäkologischen Gesellschaft  die  Zwillingsschwangerschaften 
mit  heterotopem  Sitz  der  beiden  Eier  und  unterschied  drei  Formen 
dieser  Anomalie,  am  häufigsten  gelange  das  eine  Ei  intra-uterin,  das 
andere  extra-uterin  zur  Entwicklung,  weit  seltener  seien  die  beiden 
anderen  Gruppen,  wo  entweder  zwei  Eier  in  einer  Tube,  oder  je  ein 
Ei  in  einer  Tube  sich  einniste.  In  der  Tat  ist  die  erste  Form  die 
häufigste,  immerhin  aber  selten  genug,  daß  sowohl  die  klinisch  als  die 
anatomisch  diagnostizierten  Fälle  wohl  meist  zur  YeröffentUchung  ge- 
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langten.  Damit  ist  keineswegs  ausgeschlossen,  daß  oft  genug  eine 
solche  Zwfllingsschwangerschaft  verkannt  oder  nicht  erkannt  wird.  Als 
Beweis  hierfür  gilt,  wie  selten  die  richtige  Diagnose  vor  einer  Opera- 
tion gestellt  oder  auch  nur  vermutet  wurde,  zweitens  das  ständige 
Anwachsen  der  Kasuistik  in  den  letzten  Jahren. 

Die  Statistik  ergibt  zur  Evidenz,  wie  sehr  die  Kasuistik  den 
Fortschritten  der  Diagnostik  gemäß  von  Jahr  zu  Jahr  anwächst.  Er- 
geben sich  doch  von  155  von  mir  gesammelten  Fällen  nicht  weniger 
als  48  für  die  vorletzten  4  Jahre:  9  für  1901,  11  für  1902,  19  für  1903, 
vorläufig  9  für  1904  usw.  Die  jüngsten  Fälle  mögen  wohl  noch  nicht 
veröffentlicht  sein. 

Es  genügt,  die  Kasuistik  zu  sichten,  um  sich  des  klinischen  Ernstes 
einer  Komplikation  der  uterinen  Schwangerschaft  durch  ektopische 
Schwangerschaft  bewußt  zu  werden.  G-ott  sei  Dank  wird  die  Mor- 
talität desto  mehr  abnehmen,  je  mehr  der  Praktiker  sein  Augenmerk 
auf  die  Diagnose  richtet. 

Wer  einmal  einen  solchen  Fall  in  seiner  Praxis  erlebt  hat,  der 
wird  ihn  stets  vor  Augen  behalten  und  im  gegebenen  Augenblick  am 
ehesten  die  richtige  Diagnose  stellen,  und  sich  dadurch  vor  Mißgriffen 
schützen,  den  schwangeren  Uterus  zu  sondieren  oder  diagnostisch  zu 
curettieren,  wie  es  mehrmals  vorgekommen  ist  usw.,  andererseits  wird 
er  sobald  als  möglich  prophylaktisch  eingreifen,  tun  durch  den  Bauch- 
schnitt  die  konkommitierende  extra-uterine  Schwangerschaft  so  früh 
als  möglich  zu  beseitigen. 

Das  von  mir  gesammelte  Material  von  155  einschlägigen  Be- 
obachtungen habe  ich  synoptisch  zusanmiengestellt  und  von  ver- 
schiedenen Gresichtspunkten  aus  gesichtet.  Die  Arbeit  dürfte  in  der 
Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  erscheinen,  sobald  es  mir 
möglich  sein  wird,  dieselbe  zum  Abschluß  zu  bringen.  Hier  seien 
zunächst  meine  beiden  eigenen  einschlägigen  Beobachtungen  mitgeteilt 
aus  welchen  ich  persönlich  viel  gelernt  habe.  Vielleicht  zieht  auch 
einer  der  Fachgenossen  Nutzen  aus  ihrer  Veröffentlichung, 

Erste  Beobachtung.  Am  18.  Januar  1902  wurde  ich  morgens  gegen 
6  Uhr  geweckt:  Ein  Freund  von  mir  rief  mich  schleunigst  zu  seiner  fVau,  welche 
ebenfalls  mit  meiner  Familie  seit  Jahren  befreundet  war. 

Während  der  ziemlich  langen  Droschkenfahrt  fragte  ich  den  Freund  ans, 
worum  es  sich  handle.  Seine  Frau,  etwas  über  2  Monate  schwanger,  war  abends 
auf  einem  Balle  gewesen,  ohne  jedoch,  in  Rücksicht  auf  ihre  Schwangerschaft,  za 
tanzen.  Nachts  nach  3  Uhr  war  das  Ehepaar  nach  Hause  gefahren,  nach  dem 
Souper.  Die  Frau  hatte  Mayonnaise  gegessen,  geräucherten  Fisch  usw.,  hatte  wohl 
zum  Tanze  gespielt,  aber  selbst  nicht  getanzt.  Wahrend  der  Fahrt  nach  Hanse 
klagte  die  Frau,  sie  empfinde  einen  entsetzlichen  Harndrang,  ihr  Mann  wollte  in 
einem  Hotel  eintreten,  an  dem  sie  vorüberfuhren,  die  Frau  weigerte  sich  jedoch 
pro  mictione  in  der  Nacht  in  das  Hotel  einzutreten;  so  fuhren  sie  denn  weiter. 
Nach  einer  Fahrt  von  etwa  20  Minuten  waren  sie  bei  ihrem  Hanae  angelangt^  so- 
fort wurde  dem  Hambedürfnis  im  Hofe  genüge  getan,  dann  ging  die  Frau  drei 
Treppen  hoch  in  ihre  Wohnung  hinauf,  entkleidete  sich,  um  sich  zu  Bett  zu  legen. 
Ghanz  plötzlich  schrie  sie  hierbei  auf,  fing  an  zu  brechen  und  wandt  sich  vor 
Schmerzen  auf  dem  Bette,  gleichzeitig  trat  Diarrhoe  ein.   Der  Mann,  im  höchsten 
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Qrade  ersohrooken  —  er  hatte  ahnlichen  Zustand  bei  seiner  Frau  nie  gesehen  — , 
rannte  sofort  in  ein  Bureau  für  nächtliche  ärztliche  Hilfe  und  holte  den  dort  de- 
jourierenden  jungen  Arzt  herbei. 

Angesichts  des  Erbrechens,  der  Leibschmerzen,  der  Blässe  der  Frau  glaubte 
der  junge  Arzt,  es  handle  sich  um  eine  Vergiftung  durch  die  bei  dem  Souper  ein- 
genommenen Speisen,  um  so  mehr,  als  er  erfuhr,  daß  die  Frau  Fisch,  Mayonnaise 
usw.  gegessen  hatte.  Er  ließ  sofort  heiße  Umschläge  auf  den  Leib  machen  und 
gab  Koffein  subkutan.  Das  Erbrechen  hörte  auf,  aber  die  fürchterlichen  Schmerzen 
dauerten  an  mit  Tenesmus,  Harndrang.  Die  Blässe  der  Frau  nahm  zu,  der  Puls 
begann  zu  schwinden.  Da  erst  frug  der  Arzt  den  Mann,  ob  die  Frau  nicht  etwa 
schwanger  sei.  Als  der  Gatte  dies  bejahte,  frug  er  ihn,  ob  er  nicht  einen  Accou- 
cheur  kenne.  Der  G^tte  sagte,  er  kenne  mich  seit  Jahren,  da  ich  seine  Frau 
mehrmals  entbunden  habe  und  wir  persönlich  befreundet  seien.  Alsdann  fuhr  der 
Gatte  nach  mir.  Als  ich  gegen  61/2  ühr  morgens  bei  der  Frau  ankam,  lag  sie 
kreideblaß  im  Bette  mit  eiskalten  Gliedern,  ohne  die  geringste  tastbare  Spur  von 
Pnlsschlag,  aber  vollständig  bewußt.  Sie  wandt  sich  Yor  Schmerzen,  schrie 
heftig  und  rief  mich  sofort  an:  »Herr  Franz,  retten  sie  michic 

Den  bitteren  Ernst  der  Situation  erkannte  ich  sofort,  ohne  zunächst  eine  auch 
nur  einigermaßen  sichere  Diagnose  stellen  zu  können.  Ich  ließ  sofort  noch  Herrn 
Dr.  y.  Karczewski  holen,  der  in  der  Nähe  wohnte,  um  mit  ihm  zu  beraten.  Ich 
untersuchte  per  vaginam  und  fand  einen  normalen  schwangeren  Uterus  in  der 
Mittellinie  gelagert,  von  der  Größe  von  etwa  8 — 10  Wochen.  Der  Muttermund 
war  geschlossen,  die  Cervix  sukkulent  und  weich,  kein  Blut  auf  dem  untersuchenden 
Finger.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  aber  weich,  die  Bauchwand  nicht  gespannt 
wie  bei  Peritonitis.  Weder  konnte  ich  Fluktuation  noch  Dämpfung  nachweisen, 
ebensowenig  irgendeinen  Tumor  (! !).  Die  Diagnose  zu  stellen  setzte  mich  in  die 
größte  Verlegenheit.  Handelte  es  sich  um  eine  innere  Blutung,  eine  Buptur  des 
schwangeren  Uterus,  um  eine  Perforation  eines  Magengeschwüres,  des  Blinddarmes, 
des  Wurmfortsatzes  usw?  Die  Anamnese  sprach  gegen  ein  Magen-  oder  Darm- 
leiden, lag  eine  Vergiftung  vor?  Es  war  momentan  nicht  zu  entscheiden,  soviel 
aber  war  klar,  daß  die  Frau  sich  in  der  größten  Lebensgefahr  befand.  Wir  ent- 
fernten die  heißen  Umschläge  vom  Leibe,  lagerten  die  Glieder  hoch,  wendeten 
subkutan  Analeptika  an  und  schickten  in  die  nächste  Apotheke  nach  physiologischer 
Kochsalzlösimg,  um  Zeit  zu  gewinnen,  event.  zum  Bauchschnitte  zu  schreiten,  der 
allerdings  hier  keine  günstige  Prognose  mehr  haben  konnte,  wo  wir  auch  nicht 
die  Spur  von  Pulsschlag  mehr  tasten  konnten.  Wärmflaschen  an  die  Glieder, 
heißer  Umschlag  auf  den  Kopf,  Äther,  Koffein,  und  wir  zählten  die  Minuten  bis 
das  Kochsalz  endlich  da  sei,  das  doch  in  der  Apotheke  filtriert  werden  mußte. 
Die  Hohlnadel  zur  Hypodermoklyse  hatte  ich  von  Hause  mitgenommen  für  alle 
Fälle,  als  ich  von  der  plötzlichen  Erkrankung  gehört  hatte,  es  war  wie  ein  Vor- 
gefühl, daß  es  sich  um  Buptur  bei  Tubenschwangerschaft  handle.  Natürlich  suchten 
wir  der  Untersuchung  prima  loco  nach  den  Anzeichen  einer  Extra-uterin- Schwanger- 
schaft. Es  war  aber  absolut  keinerlei  Anomalie  seitlich  vom  Uterus  zu  tasten, 
statt  dessen  erschien  der  gravide  Uterus  ganz  normal.  Der  Gatte  war  nach  dem 
Kochsalz  gefahren,  ein  Onkel  nach  einer  Eisblase,  aber  ehe  das  Verlangte  zur 
Stelle  war,  gegen  7  Uhr  morgens,  war  Pat.  entseelt  zusammengebrochen,  nachdem 
sie  sich  aufgerichtet  hatte,  als  ob  sie  aus  dem  Bette  springen  wollte.  Wir  standen 
tief  erschüttert  als  stumme  Zeugen  der  bittersten  Verzweiflung  des  Gatten  vor  einer 
entseelten  menschlichen  Hülle.  Der  Mann  hatte  seine  treueste  Freundin,  die  Gattin, 
verloren,  die  Kinder  ihre  Mutter.  Die  blühend  aussehende  Frau,  die  vor  wenigen 
Stunden  noch  auf  dem  Balle  gewesen  war,  war  ohne  irgendwelche  alarmierenden 
Vorboten  ganz  plötzlich  lebensgefährlich  erkrankt  und  mangels  rechtzeitiger 
Hilfe  binnen  weniger  Stunden  verblutet.  Natürlich  lag  mir  viel  an  einer  Nekropsie. 
Dieselbe  wurde  von  Herrn  Dr.  Zielinski  ausgeführt.  Gleich  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  ergoß  sich  massenhaft  schwarzes  und  rotes  Blut  aus  derselben,  große 
Klumpen  schaufelte  man  mit  der  Hohlhand  aus  und  immer  wieder  große  Klumpen 
geronnenes  Blut,  es  nahm  kein  Ende,  da  drehten  wir  den  Leichnam  so  nach  einer 
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S«it«,  daß  das  Blut  auHfließen  Jionnte,  endlich  bekam  man  nach  Aiuepälen  der 
LeibeBhöhle  mit  Wauer  einen  Überblidc.  Der  Uterus  «chwaDger,  von  der  Größe 
wie  ich  ihn  intra  vitam  geschätzt  hatte,  erschien  intakt.  Am  Blinddarm,  am  Magen. 
an  der  Leber  oder  Bonatwo  nirgends  eine  Eontinnitätstrennong.  Endlich  fanden 
wir  an  der  Vorderfläche  der  rechten,  nicht  auffallend  verdickten  Tube  eine  hell- 
rötliche  MasBB,  es  war  ein  extra-nterines  frühes  Ei,  welohea  in  einem  8  mm  langen 
Risse  steckte,  einer  'äußeret  schmalen  Spalte.  Am  linken  Eierstocke  fanden  sich 
iwei  Terachieden  große  Corpora  lutea.  Die  Utemgadnexa  erschienen  absolnt  ge- 
sund, ohne  auch  nur  die  geringste  Spar  von  entsündlioher  Erkrankung,  Deviation. 
Abknicktmg  der  Elleiter  usw.  zu  leigen,  die  Unke  Tube  war  13  cm  lang,  die  rechte 
vielleicht  1  cm  Unger.  Während  die  peripheren  zwei  Drittel  der  rechten  Tube 
normal  dick  waren,  so  wies  das  am  Uterus  gelegene  Ende  der  Tube  in  kleinem 
Abstände  vom  Utems  eine  Verdickung  auf:  die  Tube  war  hier  etwa  bleistiftdick. 
intra  vitam  vor  der  Ruptur  m^  sie  dicker  gewesen  sein,  jedenfalls  aber  nicht  viel 
dioker,  da  man  sonst  bei  der  kombinierten  Untersuchung  diese  Verdickung  hätte 
konstatieren  können. 


Fig.  1.  Vorderansicht:  Uterushöhle  durch  Sagittalschnitt  eriiffnet,  darin  das  intra- 
uterine Ei  und  seine  Hüllen,  l.  d.  Tuba  dextra.  i.  a.  Tuba  sinistra.  L  r.  d.  nnd 
/.  r.  s.  Lig.  rot.  dextr.  und  elnistr.  e.  u.  Corpus  uteri,  vag.  Vagina,  x  Ruptur  der 
schwangeren  rechten  Tube,  in  welcher  aub  neoropaia  da«  eitiu-uterine  Ei  ans  der 
Kupturstelle  hervorquellend  geinnden  wurde.     U.  Uterus. 

Wir  taxierten  die  aus  der  Leiche  entfernte  Blutmasse  auf  einige  Liter,  aelbit- 
verständlich  waren  alle  Organe  im  hÖohsten  Grade  blaß,  Anomalien  wiesen  sie 
nicht  auf  [a.  Fig.  1  u.  2). 

Die  Pniu  hatte  mit  BO  Jahren  geheiratet  und  war  jetrt  zum  vierten  Male 
schwanger.  Das  erste  Kind  in  der  12jäbrigen  Elhe  hatte  sie  spontan  geboren  in 
meiner  Gegenwart,  dann  einmal  abortiert,  dann  wieder  ein  Kind  ausgetragen  Tor 
4  Jahren.  Vor  etwa  4  Monaten  hatte  mich  die  Frau  konsultiert  mit  der  Frage. 
wamm  sie  nicht  konzipiere,  aie  wünsche  sehr  noch  einen  Sohn.    Bei  der  Unter- 
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Bnchong  fftad  ich  ein  veraltetes  Ektropium  der  MuttermuDdalippen  mäßigen  firadee, 
du  ich  mit  dem  Paquelinplattbrenner  atzte.  Hierauf  trat  alsbald  die  jetrage 
Scbwangerschafb  ein,  welche  glatt  nie  die  vorigen  verlief,  ohne  irgendwelche  sub- 
jektiven Symptome.  Frau  E.  hielt  rieh  ricbar  fiir  Bchnaager.  Eb  fehlen  in  der 
ÄnamneBe  absotut  jegliche  Angaben,  die  auf  Frodromalsymptome  irgendwie  krank- 
bafter  Art  -hinweisen.  Die  Daoer  der  uterinen  Scbw&ngerscbBtt  betrug  ca. 
10  Wochen. 

Dieser  so  traurig  endeode  Fall  von  ZwillingEschwangerscliaft  bat 
sehr  viele  Büsouderheiten.  Strassmann  (Zeitschrift  f ür  Greburtshilfe 
und  Gynäkologie  Bd.  LIH.  Hft.  3,  p.  583)  schreibt;  bei  gleichzeitiger 
Schwangerschaft  im  Uterus  und  extra-utenim  stammen  die  beiden 
Eier  immer  aus   demselben  Eierstock.    Diese  Angabe  findet  hier  Ber 


Fig.  2.    Hintere  Ansicht  des  Uternsleichenpräparates.     U.  Uteru«.    (.  s.  und  (.  d. 
Tuba  ainistra  und  dextra.     0.  S.  Ovarium  ainiatrum.  mit  zwei  aufgeschnittenen  Cor- 
pora lutea.    0.  d.  Ovarium  dextmm. 

stäügung,  indem  der  linke  Eierstock  zwei  gleich  große  Corpora  lutea 
enthielt.  Da  nicht  anzunehmen  ist,  daß  das  in  der  rechten  Tube 
befindliche  Ei  auf  dem  Wege  durch  die  linke  Tube  und  die  Uterus- 
höhle  in  die  rechte  Tube  gelangte,  so  dürfte  hier  mit  Sicherheit 
eine  Transmigratio  externa  vorliegen  für  das  eine  Ei,  und  zwar 
aus  dem  linken  Eierstock  iu  die  (rechte  Tube.  Beide  Tuben  waren 
gesund,  frei  von  entzündlicben  Veränderungen  irgendwelcher  Art,  das 
Ei  hatte  drei  Viertel  seiner  Bahn  in  der  rechten  Tube  vollendet  und 
war  dicht  vor  dem  Übergange  der  rechten  Tube  in  den  Uterus  liegen 
geblieben,  indem  die  untere  Fassage  nach  der  Uternshöble  zu  erschwert 
war  durch  kongestive  Schwangerschaftsanschwellung  der  Schleimhaut. 
Die  zweite  Eigentümlichkeit  dieses  Falles  beruht  in  der  verschiedenen 
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Größe  der  Eier  bzw.  verschiedener  Altersstufe,  das  intra-uterine  Ei 
enthielt  eine  ca.  8— lOwöchige  Frucht,  das  extra-uterine  Ei  ganz 
ganz  frisch  rupturiert  und  abgestorben,  taxierte  Prof.  Pfannenstiel 
auf  2— Swöchig  bzw.  ITtägig. 

Herr  Prof.  Pfannenstiel  schickte  mir  am  1.  Februar  1904 
folgenden  Bericht: 

Der  Durchmesser  des  Eies  15.  mm.  Seine  Oberfläche  gleichmäßig 
mit  Zotten  besetzt,  Eihöhle  (Amnionhöhle  und  Exocoelom]  nicht  mehr 
erhalten,  es  fehlt  ein  etwa  linsengroßes  Stück  der  Wandung  der 
Fruchtblase.  Nach  vorsichtiger  Erweiterung  der  Eihöhle  wird  nach 
der  Etnbryonalanlage  gesucht  mit  negativem  Erfolge.  Mikroskopische 
Befunde:  Zotten  bereits  recht  stark  entwickelt.  Auf  dem  binde- 
gewebigen Grundstock,  der  stellenweise  leicht  ödematös  ist,  sitzt  der 
aus  zwei  Schichten  (Langhans,  Syncytium)  bestehende  Zellbelag. 
An  manchen  Stellen  knospenartige  Yorwölbungen  an  den  Zotten,  be- 
stehend aus  gewucherten  Langhans'schen  Zellen,  ähnlich  der  Blasen- 
mole. An  anderen  Stellen  dringen  Langhans'sche  Zellen  tiefer  in 
das  Stroma  der  Zotten  ein  und  gehen  ohne  recht  scharfe  Grenze  in 
das  Bindegewebe  über.  Die  Kemfärbung  ist  meist  eine  wenig  distinkte 
(infolge  mangelhafter  Konservierung  des  Präparates?).  Nach  meiner 
Ansicht  handelt  es  sich  nach  der  Größe  des  Eies,  nach  der  Aus- 
bildung  der  Zotten  um  ein  Schwangerschaftsprodukt,  wahrscheinlich 
der  3.  Woche,  welches  vermutlich  noch  lebte  zur  Zeit  der  letal  ver- 
laufenden Katastrophe  oder  erst  kurz  vorher  abgestorben  war.« 

Daraus  resultiert  mit  Bestimmtheit  der  Schluß,  daß  entweder  die 
beiden  Eier  einer  isochronen  Konzeption  entstammen  und  das  extra- 
uterine Ei  aus  irgendeinem  Grunde  in  der  Entwicklung  zurückbUeb 
—  bei  extra-uterinen  Zwillingen,  ein-  oder  zweieiigen,  ist  ja  eine  un- 
gleichmäßige Entwicklung  nichts  Seltenes,  —  oder  aber,  daß  die  Be- 
fruchtung des  tubaren  Eies  später  erfolgte,  daß  ein  Beischlaf  bei 
bereits  vorliegender  Uterinschwangerschaft  zur  Befruchtung  des  später 
in  der  rechten  Tube  domizilierten  Eies  führte,  daß  also  eine  Super- 
fötation  vorlag,  deren  Möglichkeit  ja  theoretisch  für  die  ersten  2  bis 
3  Monate  einer  uterinen  Schwangerschaft  vorläufig  nicht  widerlegt 
worden  ist.  Das  tubare  Ei  war  wahrscheinlich  im  Moment  des  Aus- 
tretens  durch  den  8  mm  langen  tubaren  Biß  geplatzt  und  der  Fötus 
mit  dem  starken  Blutstrom  in  die  Bauchhöhle  fortgeschwemmt  worden. 
Die  Eihöhle  mit  eingerissener  Wand  hing  als  schlaffer  Sack  aus  dem 
Tubenriß  heraus,  wir  extrahierten  das  geplatzte  Ei,  das  kein  Blut 
enthielt,  sub  necropsia  aus  dem  Bisse.  Das  para-uterine  Stück  der 
rechten  Tube,  in  der  Ausdehnung  von  4  cm  jetzt  leer  —  angefüllt 
mittelfingerdick  — ,  wies  in  der  Entfernung  von  3  cm  vom  Uteruskörper 
an  seiner  Yorderfiäche  den  schlitzförmigen,  horizontal  verlaufenden 
8  mm  langen  Biß  auf.  An  der  Rückwand  der  rechten  Tube  habe 
ich  einen  kleinen  Einschnitt  gemacht,  um  den  Inhalt  der  Tube  zu 
prüfen:  Blutgerinnsel  und  organisierte  Elemente  von  derberer  Kon- 
sistenz.   Da  an  der  Existenz  der  Tubenschwangerschaft  und  Tuben- 
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ruptur  keinerlei  Zweifel  sein  konnte,  so  habe  ich  eine  mikroskopische 
Untersuchung  der  Tubenwand  nicht  vorgenommen,  einfach  deshalb, 
um  das  selten  instruktive  Präparat  nicht  zu  verderben  und  das  Prä- 
parat, so  wie  es  ist,  der  gynäkologischen  Sektion  in  Kassel  und 
Breslau  vorzuliegen.  Die  dritte  Eigentümlichkeit  dieses. Falles  ist  die, 
daß  eine  extra-uterine  Schwangerschaft  zustande  kam,  ohne  daß  die 
Anamnese  auch  nur  die  geringste  vorausgegangene  Genitalkrankheit 
aufzuweisen  vermochte,  bis  auf  ein  veraltetes  Ektropium  der  Mutter- 
mundslippen, von  der  ersten  Entbindung  herstammend.  Keine  Gonor- 
rhöe, keine  Tuberkulose,  keine  perimetritischen,  perisalpingitischen, 
perioophoritischen  Prozesse,  kein  Tumor,  nirgends  eitrigentzündliche 
Prozesse,  keine  pathologische  Lageveränderung  der  Genitalien.  Einmal 
spricht  die  vorhandene  Uterinschwangerschaft  für  normale  Befruchtungs- 
und Nidationsbedingungen,  zweitens  ist  kein  Grund  für  die  ektopische 
Anpflanzung  des  anderen  Eies  zu  finden,  es  sei  denn,  daß  für  die 
weitere  Wanderung  des  tubaren  Eies  in  die  Uterushöhle  die  >Bahn 
nicht  mehr  durchgängig  war«.  Ich  schließe  also  für  die  Ätiologie 
dieser  Tubenschwangerschaft  jeghche  pathologischen  Faktoren  aus, 
es  sei  denn,  letztere  hätten  im  Ei  selbst,  seiner  schon  erreichten 
Größe  gelegen.  Ich  erblicke  die  Ursache  des  Zurückbleibens  des 
einen  Eies  in  der  Tube  einfach  in  einem  physiologischen  Faktor  der 
gleichzeitigen  Uterinschwangerschaft,  es  war  die  Befruchtung  beider 
Eier  durch  denselben  Beischlaf  erfolgt,  oder  zeitlich  um  wenige  Tage' 
oder  Wochen  getrennt. 

Das  im  linken  Ovar  höher  oben  gelegene  Corpus  luteum  war  andert- 
halbmal so  groß,  wie  das  tiefer  unten  liegende.  Die  verschiedene 
Größe  der  beiden  Corpora  lutea  dürfte^  eher  gegen  als  für  isochrone 
Befruchtung  sprechen.  Femer  ist  es  auffallend,  daß  aus  einem  so 
minimalen  Bisse  der  Tubenwand  eine  so  f  oudroyante  Blutung  entstand, 
daß  binnen  wenigen  Stunden  der  Tod  erfolgte.  Zu  der  Vehemenz 
der  Blutung  tragen  wesentlich  drei  Faktoren  bei:  erstens  die  in  der 
gleichzeitigen  Uterinschwangerschaft  begründete  Hyperämie,  zweitens 
der  Sitz  des  Eies  und  des  Bisses  so  nahe  dem  Uteruskörper,  drittens 
die  verfehlte  Therapie,  die  heißen  Umschläge  auf  den  Leib.  Hätte 
nicht  auch  uterine  Schwangerschaft  vorgelegen,  so  wäre  vielleicht  die 
Blutung  eine  minder  foudroyante  gewesen,  es  wäre  Zeit  gewonnen 
worden  zu  einem  operativen  Eingriffe;  übrigens  enthält  die  Kasuistik 
der  tödlichen  Verblutungen  selbst  bei  Frühstadien  ektopischer 
Schwangerschaft  zahlreiche  ähnliche  Fälle,  wo  ein  Biß,  event.  eine 
Arrosion  und  Korrosion  der  Tubenwand  so  gering,  so  minimal,  daß 
er  kaum  mit  bloßem  Auge  zu  entdecken  war,  z.  B  fand  Grün  er  t 
(Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1903  Dezember 
p.  890)  eine  kaum  linsengroße  Perforation  der  schwangeren  Tube, 
die  Bauchhöhle  voll  Blut,  in  der  Bißstelle  sub  operatione  eine 
spritzende  Arterie  —  Frühstadium  von  Tubenschwangerschaft  — , 
6wöchige  Amenorrhoe,  Chorionzotten  strotzten  in  der  Bißstelle. 
Phaenomenow    (Monatsschrift    für   Geburtshilfe    und    Gynäkologie 
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1901  Februar  p.  263)  fand  die  Bauchhöhle  voll  Blut  bei  einer  nur 
stecknadelkopfgroßen  Euptur  der  schwangeren  Tube.  Solche  Beispiele 
liegen  ja  genug  vor,  namentlich  wenn  es  sich  um  interstitielle 
Schwangerschaft  handelte,  fand  man  foudroyante  Blutungen  trotz 
minimalsten  Einrisses.  Daß  die  Blutung  durch  die  heißen  Umschläge 
auf  den  Unterleib  gesteigert  wurde,  Uegt  auf  der  Hand,  der  zuerst 
herbeigerufene  junge  Arzt  hat  eben  alles  andere  vorausgesetzt  als  eine 
innere  Verblutung,  er  hatte  eine  Vergiftung  beim  Essen  angenommen. 
Ich  selbst  war  im  März  vorigen  Jahres  in  einer  ähnlichen  schwierigen 
Lage  für  die  Diagnose.  Man  brachte  eine  25jährige,  6  Jahre  ver* 
heiratete  Frau,  wachsbleich,  fast  pulslos,  mäßig  blutend  ins  Hospital, 
Leib  aufgetrieben,  schmerzhaft  bei  der  mindesten  Berührung,  eiskalte 
Glieder,  Augäpfel  nach  oben  gerichtet,  kalter  Schweiß  auf  der  Nase, 
Sensorium  benommen.  Anamnestisch  nichts  zu  erfahren,  außer  von 
einer  Verwandten,  daß  2  Monate  die  Begel  ausgeblieben  seL  Ick 
vermutete  eine  innere  Blutung  und  bereitete  den  Bauchschnitt  vor. 
Ständiges  Erbrechen,  Singultus.  Sofort  Eis  auf  den  Leib,  heiße 
Kompressen  auf  den  Kopf,  Opium,  Koffein  subkutan,  um  Zeit  zu  ge- 
winnen. Mittlerweile  besserte  sich  der  Zustand  ganz  unerwarteter- 
weise. Der  Puls  hob  sich,  das  Bewußtsein  kehrte  wieder,  es  trat 
ein  kolossaler  Ikterus  am  nächsten  Tage  ein,  der  über  1  Woche 
dauerte,  am  3.  Tage  erfolgten  kolossal  kopiöse  Stuhlehtleerungea 
Die  Blutung  ex  utero  hatte  von  selbst  aufgehört.  Die  Frau  genas 
ohne  Operation,  und  es  stellte  sich  schließlich  heraus,  daß  eine  akute 
Phosphorvergiftung  vorgelegen  hatte  infolge  tentamen  Abortus  iUiciti. 
Die  Frau  gestand  schließlich  ein,  ein  ihr  bekannter  Apotheker  habe 
ihr  ein  Phosphoröl  zu  trinken  gegeben.  Der  erste  Untersuchungs- 
befund sprach  für  innere  Blutung,  und  doch  lag  eine  solche  nicht  vor, 
sondern  ein  gewöhnlicher  Abort  und  Phosphorvergiftung.  (Beiläufig 
ist  dies  das  erstemal,  daß  ich  eine  nicht  sehr  rasch  tödlich  endende 
Phosphorvergiftung  sah.)  Angesichts  der  Spannung  und  Schmas- 
haftigkeit  des  Leibes  konnte  von  einer  gründlichen  bimanuellen  Unter- 
suchung nicht  die  Bede  sein.  Da  ich  schon  einmal  nach  Bauchschnitt 
bei  Buptur  der  schwangeren  Tube  mit  kolossalem  Bluterguß  in  die 
Bauchhöhle  einen  viele  Tage  andauernden  starken  Ikterus  —  wohl 
von  der  Resorption  des  in  die  Bauchhöhle  ergossenen  Blutes  stanunend, 
mit  Herrn  Kollegen  Borysowicz  gesehen  hatte  — ,  so  sali  ich  zu- 
nächst auch  in  dem  2  Stunden  nach  Eintritt  der  Kranken  in  meine 
Hospitalabteilung  eintretenden  Ikterus  ein  Zeichen,  das  eher  für  statt- 
gehabte innere  Blutung  sprach  als  dagegen.  Bezüglich  der  Schwierig- 
keit der  Diagnose  im  gegebenen  Falle,  ob  eine  interne  Blutung  aus 
dem  Genitale  stammend  oder  aus  einem  anderen  Organe  vorlag, 
Perforation  des  Blinddarmes,  eines  Myomgeschwüres  usw.,  führe  ich 
eine  Beobachtung  von  Dührssen  an  (Archiv  für  Gynäkologie  1897 
Bd.  LIV  p.  250—252).  Dührssen  stellte  bei  einer  Frau,  bei  der  er 
4V2  Jahre  zuvor  wegen  fixierter  Retroflexio  uteri  eine  Vaginäfixation 
ausgeführt  hatte,  angesichts  des  jetzt  vorliegenden  Symptomenkomplexes 
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und  jetzt  verspäteter  Periode  die  Diagnose  auf  Ruptur  einer  schwangeren 
Tube  und  yollzog  die  vaginale  totale  Kastration  ohne  Blut  in  der 
Bauchhöhle  zu  finden.  Die  Frau  starb,  und  die  Sektion  ergab  als 
Ursache  des  Todes  sowie  des  Symptomenkomplexes,  der  die  Buptur 
einer  schwangeren  Tube  vorgetäuscht  hatte,  Perforation  eines  Ulcus 
rotundum  ventriculi. 

In  meinem  Falle  hatte  ich  im  Verein  mit  Herrn  Dr.  v.  Kar- 
czewski  die  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  innere  Blutung 
gestellt,  ohne  deren  Ursache  feststellen  zu  können.  Gegen  Perforation 
eines  Ulcus  ventriculi  oder  einer  Appendicitis  sprach  die  mir  bekannte 
Anamnese,  der  bimanuelle  Tastbefund  sprach  für  eine  unbeschädigte 
uterine  Schwangerschaft!  Eine  Koinzidenz  mit  extra-utenner 
Schwangerschaft  und  Tubenruptur  hatten  wir  nicht  in  B^chnung 
gezogen.  Wir  glaubten,  es  handele  sich  um  eine  innere  Blutung  und 
suchten  zunächst  Zeit  zu  gewinnen  durch  einen  event.  operativen  Eingriff 
mit  Bauchschnitt  die  Quelle  der  Blutung  aufzusuchen.  Der  jähe  Tod 
der  Frau  machte  alle  unsere  Bemühungen  überflüssig. 

Drittens  ist  bemerkenswert,  daß  hier  der  Druck  auf  die  Blase 
und  das  heftige  Bedürfnis  zu  Hamen  als  Vorläufer  der  Buptur  so 
sehr  ausgesprochen  waren,  worauf  als  Prodromalsymptom  der  Euptur 
Mainzer  u.  a.  aufmerksam  gemacht  haben.  Wann  erfolgte  die 
Ruptur?  Während  der  erschütternden  Droschkenfahrt  schon  oder 
erst  zu  Hause  während  des  Auskleidens  —  wer  kann  das  bestimmen? 
Die  Blutung  dürfte  ca.  2  Stunden  gedauert  haben. 

Wie  leicht  hätte  ein  ganz  einfacher  Bauchschnitt  mit  doppelter 
Unterbindung  der  Tube  und  partieller  Besektion  die  Frau  retten  können! 

Wie  bereits  gesagt,  war  die  Frau  verblutet  ehe  auch  nur  die 
kleinsten  Vorbereitungen  zu  einem  Eingriffe  fertig  sein  konnten !  Von 
der  Wohnung  der  Kranken  bis  zu  meiner  Klinik  sind  30  Minuten  zu 
fahren,  30  zurück,  das  macht  1  Stunde;  wäre  ich  in  das  Spital  ge- 
fahren, um  Instrumente  usw.  zu  holen,  so  hätte  ich  die  Kranke  bei 
meiner  Rückkehr  nicht  mehr  lebend  angetroffen.  Hätte  ich  die  ent- 
blutete Pat.  in  der  Nacht  in  meine  Klinik  gefahren,  so  wäre  sie 
wahrscheinlich  in  dem  Gefährt  statt  zu  Hause  gestorben,  oder  aber  ehe 
die  nötigen  Vorbereitungen  zu  einer  Operation  hätten  erledigt  sein 
können. 

Solche  traurige  Fälle  werden  immer  vorkommen,  wo  es  für  jede 
Hilfe  zu  spät  ist,  und  kenne  ich  mehrere  Fälle,  wo  die  Frau  während 
des  Transportes  in  das  Hospital  in  der  Droschke  verschied,  so  z.  B. 
einen  von  Lomer  in  Hamburg,  wenn  ich  nicht  irre,  nutgeteilten  Fall. 

Anders  läge  die  Sache,  wenn  die  Katastrophe  der  Buptur  nicht 
nachts,  sondern  am  Tage  erfolgt  wäre,  wenn  sofort  alles  zu  einer  Opera- 
tion Nötige  zur  Hand  hätte  sein  können,  mit  anderen  Worten,  wenn 
der  Gatte  die  Frau  sofort  bei  Beginn  der  Erkrankung  in  ein  Hospital 
gebracht  hätte. 

Prof.  Zweifel  berichtete  kürzlich  über  mehrere  einschlägige 
lehrreiche  Fälle  von  letalem  Ausgang  ehe  eingegriffen  werden  konnte, 
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u.  a.  einen  erschütternden  Fall,  die  erst  kürzlich  verehelichte  Frau 
eines  Arztes  betreffend,  welche  moribund  in  die  Klinik  gebracht,  sofort 
verstarb.  Der  junge  Gatte  hatte  erst  telegraphisch  die  Einwilligung  des 
Schwiegervaters  einholen  müssen,  womit  3  kostbare  Stunden  Zeit  ver- 
loren giQgen !  Die  jüngste  Beobachtung  von  Zwillingsschwangerschaft 
intrar-  und  extra-uterin  zugleich,  in  Kiel  1905  demonstriert,  betrifft 
eine  Fat.,  welche  sofort  nach  Ankunft  in  Prof.  Werth's  Klinik  in- 
folge Verblutung  durch  Buptur  eines  interstitiell  gelegenen  Frudit- 
sackes  starb,  ehe  operiert  werden  konnte. 

Es  bleibt  ein  Pium  desiderium,  jeden  erkrankten  Menschen  sofort 
dahin  zu  schaffen,  wohin  er  gehört  —  in  ein  Hospital!  Und  zwar 
in  ein  vom  Staat  entsprechend  ausgestattetes  Hospital,  aber  nicht  in 
eine  zusammengebettelte  philantrophische  Stiftung! 

Bezüglich  der  Diagnose  kann  ich  nur  wiederholen,  daß  sie  mich 
in  die  peinlichste  Verlegenheit  gebracht  hat.  Hätte  die  normale 
uterine  Schwangerschaft  nicht  vorgelegen,  so  hätte  ich  nicht  einen 
AugenbUck  an  Extra -uterin-Schwangerschaft  mit  Ruptur  oder  Tuben- 
abort gezweifelt,  so  aber  suchten  wir  die  Quelle  einer  inneren  Blutang 
vergeblich  und  schwankten  in  der  Diagnose.  Wenn  die  Diagnose  uns 
Fachleuten  Schwierigkeiten  machte,  um  wieviel  mehr  jenem  jungen 
Arzte,  der  Therapeut  von  Fach  ist  und  nicht  Frauenarzt. 

Es  gibt  gewiß  sehr  viele  Fälle,  wo  eine  Extra-uterin-Schwanger- 
schaft mit  innerer  Blutung  ohne  jeden  operativen  Eingriff  glücUidi 
verläuft  und  spurlos  verschwindet,  es  mag  so  in  den  meisten  Fällen 
sein,  namentlich  bei  sehr  früher  Ruptur  bzw.  frühem  Tubenabort  mit 
Hämatokelenbildung.  Ich  selbst  habe  auf  190  Fälle  von  Extrar-uterin- 
Schwangerschaft  von  55  operierten  Frauen  3  verloren,  auf  135  nicht 
operierte  Frauen  nur  eine  einzige,  die  hier  in  Rede  stehende  Fran. 
Ich  verstehe  es,  wie  das  prinzipielle  Fordern  der  Operation  für  jeden 
Fall  von  Extra-uterin- Schwangerschaft  vielerseits  nicht  anerkannt  wird, 
andererseits  aber  muß  ich  bekennen,  daß  der  Fachmann,  der  auch 
nur  einen  einzigen  solchen  Verblutungsfall  erlebt  hat,  wie  der  hier 
beschriebene,  sich  wohl,  ohne  daß  ihn  ein  Vorwurf  treffen  würde,  so- 
bald einmal  die  Diagnose  der  inneren  Blutung  gestellt  ist  und  die 
Blutung  anhält,  sofort  zur  Operation  entschließen  wird!  Bei  fort- 
bestehender Blutung  heißt  es  hie  et  nunc  eingreifen!  Jeder  Chirurg 
unterbindet  jedes  blutende  Gefäß,  gelten  für  die  Gynäkologie  Aus- 
nahmegesetze?   In  meinem  Falle  war  dies  nicht  möglich! 

Weshalb  kam  es  hier  zu  einer  ektopischen  Schwangerschaft?  Ich 
glaube,  daß  eine  in  irgendeiner  genitalen  Erkrankung  begründete 
Prädisposition  dazu  hier  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann. 
Man  könnte  an  zu  große  Schwere  und  übermäßige  Größe  des  Eies 
denken,  welche  ein  Steckenbleiben  in  der  Tube  bewirkten.  Es  scheint 
mir  jedoch  der  nächstliegendste  Grund  zu  sein,  daß  die  bei  uteriner 
Schwangerschaft  konkommittierenden  hypertrophischen  Veränderungen 
in  der  Tube  den  weiteren  Weg  für  das  Ei  verbarrikadierten.  Ob  die 
Befruchtung  beider  Eier  isochron  war,  ist  fraglich. 
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Was  die  Diagnose  anbetrifft,  so  erwähne  ich  hier  einen  Ausspruch 
Yon  Prof.  Landau,  den  er  tat,  als  ich  ihm  gelegentlich  in  Berlin 
diesen  Fall  erzäMte.  Wenn  eine  im  geschlechtsreifen  Alter  stehende 
Frau,  welche  Geschlechtsverkehr  pflegt,  vorher  ganz  gesund,  ohne 
irgendwelche  anamnestischen  Angaben  bezüglich  anderer  Krankheiten 
plötzlich  erbrankt  unter  dem  Bilde  der  akuten  Anämie,  Kollaps, 
Ohnmacht,  Übelkeit,  Erbrechen,  Blasentenesmen,  Blässe,  Schwindel- 
anfälle usw.,  so  liegt  eine  innere  Blutung  vor  bzw.  Extra-uterin- 
Schwangerschaft,  sei  'es  mit  Buptur  sei  es  mit  Abort,  auch  wenn 
keinerlei  Blutung  ex  utero  nach  außen  vorliegt,  und  wenn  auch  die 
Anamnese  keine  hervorstechenden  Anomalien  im  Verlaufe  der  Periode 
aufweist.  Das  ist  richtig  und  wichtig!  Wer  einmal  einen  Fall  von 
Koinzidenz  von  intra-utenner  und  extra-uteriner  Schwangerschaft  iso- 
chronen Ursprunges  gesehen  hat,  wo  also  die  beiden  Eier  mindestens 
eine  Zeitlang  gleichzeitig  in  Fortentwicklung  begriffen  sind,  der  wird 
stets  an  diese  Möglichkeit  denken,  wenn  eine  uterin-schwangere  Frau 
plötzlich  unter  den  angegebenen  Symptomen  erkrankt.  Freilich  kann 
auch  eine  Kuptur  des  schwangeren  Uterus  vorliegen,  besonders  bei 
Uterus  duplex,  bei  interstitieller  Schwangerschaft  usw. 

Das  warnende  anatomische  Präparat  habe  ich  in  der  Warschauer 
ärztlichen  Gesellschaft,  in  der  gynäkologischen  Sektion  der  Natur- 
forscherversammlung in  Kassel  1903  und  in  Breslau  1904  demonstriert, 
speziell  auch  in  Berlin  Herrn  Prof.  Bumm.  Prof.  Bumm,  dem  ich 
meine  Verwunderung  darüber  aussprach,  daß  ich  weder  Dämpfung 
noch  Fluktuation  konstatieren  konnte,  die  man  doch  theoretisch  voraus- 
setzen mußte,  sagte  mir,  in  solchen  Fällen  sichere  er  sich  die  Diagnose 
durch  eine  einfache  Probepunktion  durch  die  Bauchwand  mit  Pra- 
vaz'scher  Spritze,  liege  eine  Blutüberschwemmung  der  Bauchhöhle 
vor,  so  ergebe  diese  einfache  Probepunktion  Blut.  Das  tubare  Ei 
übergab  ich  Herrn  Prof.  Pfannenstiel  zwecks  Altersbestimmung, 
weil  in  Kassel  die  Frage  angeregt  worden  war,  ob  es  sich  hier  imi 
isochrone  Konzeption  des  Zwillingseies  handelte  oder  um  Superfötation, 
da  im  linken  Ovarium  zwei  Corpora  lutea  vorlagen,  die  Tuben- 
schwangerschaft aber  eine  rechtsseitige  war,  wobei  auch  eine  äußere 
Überwanderung  des  tubaren  Eies  aus  dem  rechten  Ovarium  in  die 
linke  Tube  wahrscheinlich  ist.  Das  uterine  Ei  ist  etwa  8 — lOwöchig, 
den  Durchmesser  des  extra-uterinen  Eies  gibt  Pfannenstiel,  wie  er- 
wähnt, auf  15  mm  an.  Die  Oberfläche  gleichmäßig  mit  Zotten  besetzt. 
Eihöhle  (Amnion  und  Exocoelom)  nicht  mehr  erhalten,  es  fehlt  ein 
etwa  linsengroßes  Stück  der  Wandung  der  Fruchtblase.  Bei  vor- 
sichtiger Erweiterung  der  Eihöhle  wird  nach  der  Embryonalanlage 
gesucht  mit  negativem  Erfolge.  Mikroskopischer  Befund:  Zotten 
bereits  recht  stark  entwickelt.  Auf  dem  bindegewebigen  Exsudat,  das 
stellenweise  leicht  ödematös  ist,  sitzt  der  aus  zwei  Schichten  (Lang- 
hans, Syncytium)  bestehende  Zellbelag.  An  manchen  Stellen  knospen- 
artige Vorwölbungen  an  den  Zotten,  bestehend  aus  gewucherten 
Langhans 'sehen  Zellen,  ähnlich  der  Blasenmole.   An  anderen  Stellen 
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dringen  Lang  hansische  Zellen  tiefer  in  das  Stroma  der  Zotten  ein 
und  gehen  ohne  recht  scharfe  Grenze  in  das  Bindegewebe  über. 

Die  Kemfärbung  ist  meist  eine  wenig  distinkte.  Pfannenstiel 
beurteilt  das  extra-uterine  Ei  auf  etwa  17tägig  —  der  3.  Woche  nach 
der  Konzeption  angehörig,  und  vermutet,  es  lebte  zur  Zeit  der  Euptnr 
oder  sei  erst  kurz  vorher  abgestorben.  -—  Persönlich  habe  ich  beide 
Eier,  sowohl  das  intra-uterine  wie  das  extra-uterine,  für  frische  an- 
gesehen, d.  h.  erst  bei  dem  Tode  der  Schwangeren  abgestorbene,  auch 
glaube  ich  nicht,  daß  es  wahrscheinlich  ist,  daß  ein  abgestorbenes  Ei 
eine  Kuptur  der  schwangeren  Tube  herbeigeführt  hätte.  Im  gegebenen^ 
Falle  handelte  es  sich  aber  um  eine  Buptur  und  nicht  um  eine  Ar- 
rosion  der  Tubenwand,  wie  sie  neuerdings  für  viele  Fälle  selbst  mehr- 
fach lokalisiert  festgestellt  worden  ist.  Ich  nehme  an,  das  Ei  platzte 
während  des  Austretens  aus  dem  Tubenriß,  und  die  Fruchtanlage 
wurde  abgerissen  und  fortgeschwemmt  vom  Blute.  Ob  hier  eine  iso- 
chrone Befruchtung  vorlag  oder  eine  sog.  Superfötation,  neue  Be- 
fruchtung einer  bereits  uterin-schwangeren  Frau,  ein  Büterium  dafür 
gibt  meiner  Ansicht  nach  diese  Beobachtung  nicht,  spricht  aber 
eher  für  die  Voraussetzung  einer  Superfötation,  als  dagegen.  Freilich 
könnte  das  extra-uterine  Ei  in  der  Entwicklimg  gegenüber  dem  uterinen 
etwas  zurückgeblieben  sein,  andererseits  aber  lagen  ja  die  nutritiven 
Bedingungen  für  die  normale  Entwicklung  des  exixa-uterinen  Eies 
erst  recht  günstig,  angesichts  der  uterinen  Schwangerschaftskongestion. 
Zu  denken  gibt  die  bedeutende  Größenverschiedenheit  der  beiden 
Corpora  lutea. 

Zweite  Beobachtung.  Am  29.  August  1903  wurde  ich  gegen  2  Uhr 
mittags  zu  einer  22jährigen,  seit  3  Monaten  verheirateten  israelitischen  Fat  F. 
geholt,  welche  seit  2  Monaten  keine  Regel  hatte,  jetzt  aber  seit  2  Wochen  mehr 
oder  weniger  stark  blutet.  Um  10  Uhr  früh  erfolgte  ein  Kollaps  mit  Erbrechen,  die 
Frau  war  ohnmächtig  hingefallen.  Vorher  hatte  sie  sich  ganz  gesund  gefühlt  imd 
über  nichts  geklagt.  Ich  traf  an  Ort  und  Stelle  mit  Dr.  Altkau fer  zusammen, 
und  wir  diagnostizierten  eine  innere  Blutung,  aber  gleichzeitig  Vergrößerung  des 
Uterus,  Auflockerung  des  Collum  uteri,  Weinhefefärbung  der  Scheidenschleimhavl 
usw.  Handelte  es  sich  um  einen  inkompletten  uterinen  Abort,  wie  dann  den  Kollaps, 
die  tiefe  Anämie  mit  Schwindel,  Ubligkeiten  erklären?  Mir  ist  nicht  gut,  mir  ist 
nicht  gut,  klagte  die  Frau  fortwährend.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  weniger 
um  innere  Blutung  als  darum,  daß  die  Frau  soviel  Blut  ex  utero  verloren  hatte. 
Ich  bestand  darauf,  daß  die  Frau  in  meine  Klinik  gebracht  wurde,  was  auch  ge- 
schah, ich  sah  sie  daselbst  wieder  um  5  Uhr,  ließ  sofort  Eis  auf  den  Leib  legen, 
Koffein  subkutan  geben,  sowie  larga  manu  Opium,  die  Blase  entleeren!  und  Cham- 
pagner geben.  Der  Zustand  besserte  sich  zusehends,  und  am  nächsten  Morgen 
fand  ich  die  Pulsfrequenz  auf  120  von  140  herabgegangen,  das  Aussehen  wenige 
blaß  und  eine  relative  Euphorie.  Der  Zustand  besserte  sich  von  Tag  zu  Tag.  Am 
1.  September,  also  4  Tage  nach  dem  Kollaps,  wurde  ex  utero  ein  £i  enileeit, 
welches  geborsten  war,  ein  Fötus  war  nicht  mehr  zu  finden  und  wahrscheinlidi 
vorher  mit  der  Blutung  ex  utero  fortgeschwemmt  worden.  Ann  nächsten  Tige 
blutete  die  Frau  wieder  trotz  Seeale  cornutum ;  bei  der  Untersuchung  fand  idi  im 
Muttermund  einen  dicken  G^websfetzen.  Ich  machte  sofort  die  Auskratzung  ohne 
Narkose  und  entfernte  eine  ganz  auffallend  dicke  Decidua  uterina.  Schon  am 
nächsten  Tage  bestand  die  Frau  durchaus  darauf,  nach  Hause  gebracht  zu  werden, 
da  das  Hospitakeglement  nicht  gestattet,  daß  die  Familie  der  Pat  sich  ständig 
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im  allgemeinen  Krankensaal  aufhält,  die  israelitische  Klientel  aber  durchaus 
nicht  von  ihren  Angehörigen  lassen  will.  Ich  mußte  schließlich  den  Entlassungs- 
schein auf  Verlangen  der  Familie  unterschreiben,  trotzdem  mir  unklar  blieb,  woher 
jene  akute  Anämie  und  die  vorerwähnten  Kollapse  stammten,  wenn  es  sich  nur 
um  Abort  ex  utero  handelte. 

Die  Erau  war  also  am  29.  August  in  das  Hospital  gekommen,  am  1.  September 
hatte  sie  abortiert,  am  2.  September  Auskratzung,  am  3.  September  war  sie  nach 
Hause  gefahren,  am  4.  September  besuchte  ich  sie  zu  Hause  und  fand  sie  voll- 
ständig wohl,  desgleichen  am  8.  September  um  12  Uhr.  Ich  verordnete  einige 
Rizinuskapseln. 

Um  2  ühr  wurde  ich  plötzlich  dringend  wieder  zu  der  Frau  bestellt,  sie 
hatte  nach  den  IRizinuskapseln  heftiges  Erbrechen  bekommen;  Übelkeit,  Schwindel, 
Ohnmachtsanfälle.  Ich  traf  sie  in  demselben  Kollaps  an:  Puls  140  wie  10  Tage 
zuvor.  Dr.  Altkaufer,  der  im  selben  Hause  wohnte,  zog  ich  schnell  hinzu,  und 
wir  verlangten,  man  solle  die  Frau  sofort  wieder  in  das  Hospital  bringen,  vorläufig 
Eis,  Opium,  Koffein,  Champagner,  Tieilagerung  des  Kopfes  und  Wärmflaschen  an 
die  Glieder.  Die  Frau  wurde  jedoch  nicht  zu  mir  gebracht.  Am  folgenden  Tage 
holte  man  einen  anderen  Arzt,  Dr.  Winawer,  welcher  am  nächstfolgenden  Tage 
die  Frau  in  eine  Frivatheilanstalt  bringen  ließ  und  um  4  Uhr  post  meridiem  den 
Bauchschnitt  machte.  Das  Netz  war  mit  einem  rechtsseitigen  Adnexialtumor  ver- 
backen, sowie  die  Därme;  eine  Masse  flüssigen  und  geronnenen  Blutes  im  Bauch, 
m  Cavum  Douglasii  ein  peritubares  Hämatom  von  Kindskopfgröße.  Der  rechte 
Eierstock  ging  im  Tumor  eingekapselt  darin  auf.  Es  erwies  sich  ein  Tubenabort 
ohne  Buptur  mit  nachfolgender  Hämatombildung.  Das  Ei  wurde  nicht  gefunden, 
dagegen  wies  die  Mitte  der  Tube  eine  starke  Verdickung  und  darin  eine  Höhle 
auf.  Ein  Corpus  luteum  im  rechten  Eierstock,  ob  sich  ein  gleiches  im  linken 
Ovarinm  fand,  war  zur  Zeit  der  Operation  nicht  festgestellt  worden,  sondern  nur, 
daß  die  linksseitigen  Adnexa  normal  waren.  Die  rechtsseitigen  Adnexa  wurden 
abgetragen  nach  Unterbindung  mit  Seide.  Die  Bauchwunde  heute  glatt,  Genesung. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  des  operativ  gewonnenen  Prä- 
parates behielt  sich  Herr  Kollege  Winawer  vor.  Es  ist  festgestellt, 
daß  ein  Abort  ex  utero  in  meiner  Hospitalabteilung  erfolgte,  und  daB 
bei  dem  vom  Kollegen  Winawer  vollzogenen  Bauchschnitte  eine 
Tubarschwangerschaft  mit  Ausgang  in  Tubenabort  konstatiert  wurde. 
Beide  Präparate  legte  ich  vor  in  der  gynäkologischen  Sektion  der  Natur- 
forscherversammlung in  Kassel  1903. 

Diese  letztere  Beobachtung  hat  gleich  der  ersten  von  mir  be- 
richteten viel  Belehrendes.  Von  vornherein  vermutete  ich  eine  innere 
Blutung,  mein  Verdacht  wurde  jedoch  entkräftet,  als  ein  Abort  ex 
utero  erfolgte  und  der  objektive  und  subjektive  Zustand  sich  bei  ab- 
wartender Behandlung  zusehends  besserte.  Damit  nicht  irgendein 
skeptisch  veranlagter  Kollege  die  Vermutung  ausspreche,  es  sei  viel- 
leicht nur  eine  Decidua  aus  einem  nicht  schwangeren  Uterus  aus- 
gestoßen und  von  mir  für  einen  Abort  ex  utero  angesehen  worden, 
was  in  praxi  oft  genug  vorgekommen  ist,  betone  ich  ausdrücklich, 
daß  ich  eine  25jährige  Praxis  hinter  mir  habe,  selbstverständlich  das 
ex  utero  ausgestoßene  Schwangerschaftsprodukt  aufhob  und,  wie  gesagt, 
in  Kassel  demonstrierte,  wo  es  u.  a.  von  den  Herren  Ahlfeld, 
Pfannenstiel,  Veit  betrachtet  wurde,  andererseits  führte  ich  ja  aus- 
drücklich an,  daß  ich  am  Tage  nach  dem  Abort  ex  utero  eine  Aus- 
kratzung vornahm,  bei  der  eine  ganz  auffallend  dicke  (ödematös  auf- 
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gequollene)  Decidua  von  fast  1  cm  Dicke  entfernt  wurde,  wie  ich  sie 
zuvor  nie  gesehen  hatte. 

Ich  behalte  mir  vor,  auf  die  einzelnen  Punkte  der  für  den  Prak- 
tiker so  überaus  wichtigen  Frage  der  simultanen  Intra-  und  Extra- 
uterin-Schwangerschaft  näher  einzugehen  und  meiner  im  Vorhergehenden 
angesagten  Arbeit  über  die  Gresamtkasuistik,  welche  erst  jüngst,  als 
ich  in  Kiel  am  Kongresse  teilnahm,  durch  einen  neuen  Fall  bereichert 
wurde:  Tödliche  Verblutung  einer  Schwangeren,  welche  moribund, 
soviel  ich  von  Prof.  Werth  hörte,  in  dessen  Klinik  gebracht  worden 
war:  Uterinschwangerschaft  und  interstitielle  Schwangerschaft  mit 
Euptur.  Das  Präparat  wurde  auf  dem  Epidiaskop  demonstriert  Ba 
den  von  mir  zusammengestellten  155  Beobachtungen  ist  12mal  das 
Endergebnis  für  die  Schwangere  nicht  angegeben,  96  Frauen  genasen, 
davon  ein  großer  Anteil  mit  bzw.  trotz  operativen  Eingreifens. 
47  Frauen  starben  von  142  =  über  30^!!!  78mal  wurde  der  Bauch- 
schnitt ausgeführt,  mehrmals  eine  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch 
Kolpotomie,  die  richtige  Diagnose  der  simultanen  intra-  und  extra- 
uterinen Schwangerschaft  wurde  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  gestellt, 
meist  wurde  entweder  die  extra-uterine  oder  die  intra-uterine 
Schwangerschaft  übersehen,  in  einigen  Fällen  sogar  zu  diagnostisdien 
Zwecken  unbewußt  der  schwangere  Uterus  sondiert  bzw.  coretti^ 
Mehrmals  erfolgte  Abort  der  uterinen  Frucht  und  später  AosstoBong 
eines  interstitiell  gelagerten  extra-uterinen  Eies  in  den  Uterus  und 
dann  per  vaginam  nach  außen. 

Das  Kapitel  der  simultanen  Extra-  und  Intra-uterin-Schwanger- 
schaft  liefert  eine  solche  Fülle  interessanter  und  lehrreicher  Be- 
obachtungen, daß  ein  jeder  einzelne  Fall  eine  eingehende  Beschreibung 
verdient.  Den  Beweis  soll  die  von  mir  zusammengestellte  Gresamt- 
kasuistik  liefern.  Heute  richte  ich  an  die  Herren  Fachgenossen  die 
Bitte,  von  ihnen  beobachtete,  aber  bisher  nicht  veröffentlichte  lUle 
mir  gefälligst  brieflich  mitteilen  zu  wollen. 


n. 

Über  die  Entfernung  des  in  der  Gebärmutter  zurück- 
gebliebenen abgerissenen  Kopfes  (Bemerkungen  zu  dem 
Aufsatze  des  Herrn  Dr.  Bensinger). 

Von 

Dr.  med.  Suhl  in  Dillenburg. 

In  Nr.  30  dieses  Blattes  beschreibt  Bensinger  ein  Verfahren 
zur  Entfernung  des  in  der  Gebärmutter  zurückgebliebenen  abgerissenen 
Kopfes,  welches  darin  besteht,  daß  an  dem  abgerissenen  Kopfe  mittels 
Hakenzangen  eine  stunden-,  ja  tagelange  peimanente  Extension  ausgeübt 
wird.  Bensinger  empfiehlt  dieses  Verfahren  dringend  zur  Nachahmung. 
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Ich  bin  weit  entfernt  davon,  den  Erfolg  des  geschilderten  Ver- 
fahrens zu  bestreiten;  auch  bin  ich  der  Ansicht,  daB  für  einzelne 
exzeptionelle  Fälle,  wo  z.  B.  der  Kopf  wegen  Enge  des  Mutter- 
mimdes  schwer  zu  erreichen  ist,  das  Verfahren  seine  Berechtigung 
hat:  jedoch  halte  ich  es  für  entschieden  bedenklich,  die  prinzipielle 
Anwendung  des  Verfahrens  als  empfehlenswert  zu  bezeichnen. 

Ss  ist  ganz  gewiß  nicht  gleichgültig,  nach  vielleicht  stundenlangem 
Manipulieren  in  Scheide  und  Gebärmutter  nachträglich  noch  eine  tage- 
lange Verbindung  zwischen  Uterus,  Vagina  und  Außenwelt  herzu- 
stellen und  dabei  einen  zu  Fäulnis  und  Leichenzersetzung  geneigten 
Körpertül  im  Uterus  zurückzulassen.  DaB  hier  nicht  jedesmal  Sepsis 
eintritt,  ist  eigentlich  als  ein  glücklicher  Zufall  zu  bezeichnen.  Außer- 
dem bestehen  dabei  noch  besondere,  recht  mißliche  Verhältnisse. 
Bleibt  die  Placenta  in  dem  Uterus  zurück,  so  können  jeden  Augen- 
blick gefahrdrohende  Blutungen  eintreten.  Wird  die  Placenta  vorher 
entfernt,  so  kann  infolge  der  mangelhaften  Extraktion  der  Placentar- 
stelle  das  Emdringen  von  Bakterien  und  Leichenzersetzungsprodukten 
in  die  Blutbahnen  leicht  ermöglicht  werden.  Es  würde  zu  weit  führen, 
alle  die  schweren  Gefahren  und  üblen  Eolgezustände  anzuführen, 
welche  unter  ien  beschriebenen  Verhältnissen  die  Bxtention  des  ab- 
getrennten Kopfes  in  dem  Uterus  veranlassen  kann.  Ich  will  hier 
nur  darauf  hiuTeisen,  daß  in  Anbetracht  obiger  Verhältnisse  wohl 
kein  Zweifel  durüber  bestehen  kann,  daß  die  sofortige  Ent- 
fernung des  abgetrennten  Kopfes  nach  Extraktion  des  Rumpfes  als 
das  prinzipiell  richtige  Verfahren  angesehen  werden  muß.  Mit  der 
Entleerung  des  U'.erus  werden  die  Gefahren  der  Sepsis,  der  nach- 
träglichen Blutungen  usw.  mit  einem  Schlage  beseitigt  und  die  Ge- 
bärende aus  einer  gawiß  nicht  angenehmen  Situation  befreit. 

Von  vielen  Seiten  wird  die  Entfernung  des  abgerissenen  Kopfes 
als  sehr  schwierig  hingestellt;  ich  kann  jedoch  diesen  Anschauungen 
nicht  beistimmen.  TVenn  in  systematischer,  den  jeweiligen  Verhält- 
nissen entsprechender  Weise  vorgegangen  wird,  scheint  mir  der  Ein- 
griff keine  besonderen  Schwierigkeiten  zu  bieten.  Ich  habe  4mal  die 
Entfernung  des  abgetreimten  Kopfes  ausführen  müssen  und  bin  immer 
verhältnismäßig  leicht  da^mit  fertig  geworden.  Die  Fälle  waren  kurz 
folgende:  , 

Fall  1.  Frau  J.  G.  B.  . .  in  E.  29jährige  11  gebärende  mii  plattem  Becken. 
Vorzeitiger  Blasenaprang;  Quedage  wird  von  der  alten  Hebamme  übersehen.  Nach 
2tagigem  Elreißen  ond  schließlich  eingetretenen  starken  Wehen  Arm-  und  Nabel- 
schnnrvorfall.  Nnn  werde  ich  j;erafen  und  finde  Schulter  so  tief  im  Becken  ein- 
gekeilt, daß  Wendung  unmöglich  ist.  Dekapitation.  —  Der  zurückgebliebene  Kopf 
wird  mittels  Eingehen  von  2  Fingern  in  den  Mund  und  Druck  von  außen  entfernt. 
Das  Hinausziehen  des  Kopfes  in  las  kleine  Becken  gelingt  nicht  sogleich,  da  der- 
selbe nicht  dem  naturlichen  Eintrttsmechanismus  gemäß  gefaßt  war.  Erst  nach- 
dem die  Ffeilnaht  dem  queren  Beckendurchmesser  entsprechend  eingestellt  war, 
gelingt  es,  den  Kopf  in  das  kleine  Becken  hineinzuziehen.  — 

Wochenbett  normal. 

Fall  2.  Frau  F.  W.  A. .  .  0.  .  .  HI  gebärende  mit  plattem  Becken.  Vitium 
cordis.    Vorzeitiger  Blasensprung  bei  noch  nicht  erofifnetem  Muttermunde.    HaV- 
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ftmme  übenieht  Querlage  und  gibt,  da  die  Geburt  aich  in  die  JJkoge  zieht 
reichlich  Sekalepulver,  das  —  bei  einer  anderen  Geburt  übrig  geblieben  —  zu- 
fällig in  ihren  Besitz  gelangt  war.  Schließlich,  als  ArmvorfaU  erfolgt,  werde  i;h 
gerufen.  Ich  finde  Schulter  tief  im  Becken  stehend,  starke  Retraktion  der  IJteios- 
muskulatur  und  drohende  Buptur.  Wendung  unmöglich,  daher  Dekapitation.  Der 
Bnmpf  laßt  sich  leicht  extrahieren,  der  Kopf  aber  macht  Schwierigkeiten.  Zidm 
am  Unterkiefer  und  Expression  Yon  außen  bleiben  erfolglos.  Perforation  vom 
Munde  aus  durch  Basis  cranü  Anlegung  des  Kranioklasten,  wobei  das  ^ißere 
Blatt  über  das  Gbsicht  gelegt  wird.  Nunmehr  wird  durch  Zug  leicht  de:  Kopf 
entfernt.  — 

Wochenbett  normal. 

FaU  3.  Frau  B.  0 in  S IV  gebarende.  Das  1.  Kind  tocfanl  ge- 
boren. Die  beiden  folgenden  Kinder  am  Leben.  Im  7.  Monat  der  4.  Sshwaoger- 
schafb  plötzlich  Abgang  von  stinkendem  Fruchtwasser,  danach  Eintritt  vm.  Wehen. 
Auswärtiger  Kollege  extrahiert  den  Fötus  an  den  vorliegenden  Füßen,  dabei  reißt 
der  Kopf  ab,  und  es  gelingt  nicht,  denselben  zu  entfernen.  Beim  Yersucle,  den  abge- 
rissenen Kopf  zu  extrahieren,  entsteht  heftige  Blutung  durch  Ablösung  1er  PlaoenU, 
welche  durch  Kompressionsverband  des  Abdomens  und  Tamponade  dei  Scheide  xnit 
Jodoformgaze  leidlich  gestillt  wird.  Nach  20  Stunden  treffe  ich  ein  und  finde  den 
Muttermund  spastisch  kontrahiert,  die  Gervix  erhalten  und  für  einen  Finger  durch- 
gängig.   Die  Frau  fieberte  (38,9)  und  blutete  trotz  Tamponade  leiclt. 

Die  sofortige  Hysterotomia  vaginal,  ant.  schien  mir  indiziert  uid  wurde  ausge- 
führt. Perforation  des  Kopfes  durch  die  sich  einstellende  Au^nhohle,  hieranf 
leichte  Extraktion  des  Kopfes  mittels  Finger  und  Knochenzange.  In  den  3  ersten 
Wochenbettstagen  Fieber;  von  da  ab  normaler  Yerlauf. 

Fall  4.  Frau  F.  G. . .  in  H. . .  Ältere  I  gebärende,  sehr  dtske,  fette  Person. 
Plattes  Becken.  Vorzeitiger  Fruchtwasserabfiuß.  Allmählich  eirtretende,  erst  nach 
2  Tagen  stärker  auftretende  Wehen.  Am  3.  Tage  Armvor&l}  woranf  Hebamme 
zu  dem  3  Stunden  entfernt  wohnenden  Arzte  schickte.  Dersebe  fand  bei  seinem 
Eintreffen  die  Schulter  im  Becken  stehend  und  die  Wenduig  unausführbar.  Er 
veranlaßte  deshalb  den  Transport  der  Kreißenden  in  mein  XrankenhauB,  weldies 
in  ca.  4  Stunden  erreicht  wurde. 

Ich  finde  Arm-  und  Nabelschnurvorfall,  letztere  pulslos,  Schulter  tief  im  kleinen 
Becken  stehend,  drohende  Uterusruptur.  Das  Kind  schim  außerordentlich  stark 
und  schwer.  Sofortige  Dekapitation,  welche  ziemlich  große  Schwierigkeiten  machte, 
wegen  der  starken  Anschwellung  der  Weichteile  der  Mutt«r,  der  Enge  der  Scheide 
und  der  Ghx)ße  des  Kindes. 

Es  war  unmöglich,  ohne  weiteres  mit  dem  Brau  naschen  Schlüsselhaken  die 
Dekapitation  auszuführen,  da  derselbe  den  dicken  HbIs  des  Kindes  nicht  umfaßte. 
Erst  nachdem  ich  die  Weichteile  des  Halses  mit  einer  starken  Schere  durchtiennt 
hatte,  konnte  ich  die  Dekapitation  mit  dem  Haken  vcQenden.  —  Kopf  durch  Zog 
am  Unterkiefer  und  Druck  von  außen  nicht  zu  entfemai,  da  Kopf  sehr  dick  war  und 
—  wie  es  sich  nun  ergab  —  mäßiger  Qrad  von  Hydrocephalus  bestand.  Dt 
Perforation  durch  die  Schädelbasis  schwierig  erschien,  Drehung  des  Kopfes  um 
seine  Querachse,  Einstellung  der  großen  Fontanelle,  wodurch  dann  perforiert  wir! 
Entwicklung  des  Kopfes  mit  dem  Kranioklasten,  welche  ohne  Schwierigkeit  gelingt 
Wochenbett  normal.  (Der  Fall  gewann  dadurch  noch  besonderes  fiiteresse,  daß 
er  ein  gerichtliches  Nachspiel  hatte;  —  die  Hebamne  war  angeklagt  worden,  den 
Tod  des  Kindes  durch  Übersehung  der  Querlage  verschuldet  zu  haben;  sie  wurde 
aber  freigesprochen.)  — 

Auf  Grund  der  mir  bekannt  gewoidenen  Literatur  und  meiner 
eigenen  Erfahrungen  halte  ich  das  folgeide  Verfahren  zur  Entfernung 
des  abgetrennten  Kopfes  für  am  besten. 

Sofort  nach  Entiemung  des  Humpfes  gehen  zwei  Finger  in  den 
Mund  und  führen  an  dem  Unterkiefer  einen  Zug  aus,  während  gleich- 
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zeitig  die  äuBere  Hand  durch  kräftigen  Druck  das  Herabtreten  des 
Kopfes  in  das  kleine  Becken  unterstützt  (Wiegand-Martin'scher 
Handgriff).  Bei  diesem  Extrahieren  ist  streng  darauf  zu  achten,  daß 
der  Kopf  seinem  natürlichen  Durchtrittsmechanismus  stets  angepaßt 
wird.  Solange  z.  B.  der  Kopf  über  dem  Beckeneingange  steht,  muß 
er  so  gefaßt  werden,  daß  die  Pfeilnaht  dem  queren  Beckendurch- 
messer entspricht  usw.  Den  oberhalb  des  Beckeneingangs  stehenden 
Kopf  mit  der  Zange  zu  fassen,  ist  nicht  ratsam,  dieselbe  wird  fast 
immoier  abgleiten.  Dagegen  steht  nichts  im  Wege,  die  Zange  anzu- 
legen, sobald  der  Kopf  in  das  kleine  Becken  eingetreten  ist. 

Folgt  auf  diesen  Extraktionsversuch  der  Kopf  nicht,  so  muß  sofort 
zur  Perforation  des  Kopfes  und  Extraktion  mit  dem  Kranioklasten 
übergegangen  werden.  - 

Eür  das  Grelingen  der  Perforation  ist  es  unerläßlich, 
daß  der  Kopf  in  geeigneter,  durchaus  sachverständiger 
und  zuverlässiger  Weise  von  außen  fixiert  wird.  Der  Kopf 
muß  zu  diesem  Zwecke  von  einem  zuverlässigen  Assistenten  mit  bei- 
den Händen  fest  auf  den  Beckeneingang  gepreßt  und  unverrückt 
dort  festgehalten  werden.  Die  Unterlassung  oder  ungenügende 
Bewerkstelligung  dieser  Fixierung  des  Kopfes  von  außen 
ist  der  Grund,  warum  in  so  manchen  Fällen  die  Extraktion 
nicht  gelang  oder  so  große  Schwierigkeiten  machte. 

In  der  Regel  wird  sich  das  abgetrennte  Ende  des  Kopfes  ein- 
stellen, worauf  dann  die  Perforation  von  der  Mundhöhle  aus  durch 
die  Basis  cranii  ausgeführt  werden  kann.  Macht  die  Perforation  auf 
diese  Weise  Schwierigkeiten,  so  bleiben  zwei  Wege  offen.  Entweder 
man  dreht  den  Kopf  so  lange  um  seine  Querachse,  bis  sich  das 
Schädeldach  einstellt  und  perforiert  dann  durch  eine  der  Fontanellen, 
oder  —  was  namentlich  bei  plattem  Becken  von  Werte  sein  kann  — 
man  stellt  die  Orbita  ein  und  perforiert  hierdurch.  — 

Die  Extraktion  des  perforierten  Kopfes  bewerkstelligt  man  am 
besten  mittels  des  Kranioklasten,  wobei  selbstverständlich  auf  gutes 
Fassen  desselben  zu  achten  ist.  Am  sichersten  liegt  das  Instrument, 
wenn  das  äußere  Blatt  über  das  Gesicht  zu  liegen  kommt.  Mitimter 
gelingt  es  schon  durch  die  Finger,  den  scharfen  Haken  oder  eine  ein- 
fache Knochenzange  den  Kopf  zu  extrahieren;  ja  es  gibt  Fälle,  wo 
auf  diese  Weise  die  Extraktion  besser  gelingt  als  durch  den  Kranio- 
klasten, man  muß  sich  also  mit  seinem  therapeutischen  Handeln  den 
bestehenden  Verhältnissen  anpassen. 

Während  Anlegung  des  Kranioklasten  usw.  ist  unter 
allen  Umständen  die  Fixierung  des  Kopfes  in  sicherer 
TV" eise  fortzusetzen.  —  Kommt  man  zu  einem  Falle,  wo  längere 
Zeit  nach  Austritt  des  Rumpfes  der  Muttermund  verstrichen  ist  imd 
sich  wieder  verengt  hat,  so  rate  ich  zu  sofortiger  Erweiterung  des- 
selben durch  den  Bossi' sehen  Dilatator.  Eine  genügende  Dilatation 
-wird  sich  um  so  leichter  bewerkstelligen  lassen,  als  eine  so  ausgiebige 
Erweiterung,  wie  sie  zur  Geburt  eines  nicht  perforierten  Kopfes  not- 
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wendig  wäre,  hier  nicht  erforderlich  ist.  Zur  Perforation  und  Extrak- 
tion des  Kopfes  genügt  es  vollkommen,  wenn  3  bis  4  Finger  in  den 
Uterus  eingeführt  werden  können.  — 

Für  extreme  Fälle  von  Verengung,  wie  z.  B.  in  meinem  3.  Falle 
oben,  kann  der  vaginale  Kaiserschnitt  bzw.  der  vordere  Utems- 
Scheidenschnitt  notwendig  werden.  — 


Neue  Bücher. 

l)  G.  Ricker  (Rostock).    Entwurf  einer  Relationspathologie. 

Jena,  Gustav  Flscber,  1905. 

Verf.  ist  in  vorliegender  Arbeit  bemüht,  alle  physiologischen  und 
pathologischen  Vorgänge  beim  Menschen  auf  äußere  Reize  physikali- 
scher und  chemischer  Natur  zurückzuführen.  Dieselben  greifen  zu- 
nächst das  Nervensystem  an,  und  zwar  in  der  Hauptsache  das  der 
Qefäße.  Da  aber  die  meisten  Veränderungen  im  Körper  auf  Grnmd 
von  Beziehungen  zum  Blute  verlaufen,  so  sind  sie  schließlich  auch  von 
den  den  Gefäßtonus  bestimmenden  Nervenreizen  abhängig. 

Alles  Wachstum,  sei  es  das  ganzer  Organe  oder  einzelner  Teile 
derselben,  ist  die  Folge  einer  vermehrten  Blutdurchströmung,  diese 
hinwiederum  die  einer  Gefäßnervenreizung.  So  wächst  der  gravide 
Uterus  durch  alleinige  Reizung  der  Gefäßnerven.  Wird  dieser  Beiz 
sehr  stark  und  erstreckt  er  sich  auch  auf  die  Muskelinnervation,  so 
beginnt  die  Geburt.  Vermehrter  Tonus  eines  nur  umschriebenen  (Je- 
fäßbezirkes  verursacht  Wachstum  einzelner  Organbezirke  (Stnuna. 
Adenom),  oder  umschriebener  Teile  von  Organschichten,  Papillom, 
Polyp),  oder  schließlich  ganzer  Organschichten  (z.  B.  Hyperplasie  der 
Korpusschleimhaut).  Läßt  die  Hyperämie  nach,  so  hört  auch  das 
Wachstum  auf.  Durch  Übergreifen  des  Gefäßreizes  dagegen  auf  be- 
nachbarte Bezirke  vergrößern  sich  die  hyperplastischen  Teile. 

Wenn  mit  dieser  Hyperplasie  nicht  immer  eine  Vermehrung  der 
Punktion  verknüpft  ist,  so  erklärt  das  Verf.  mit  einer  >besonderen  Form 
der  Reizimg  der  Gefäßnerven  und  der  vermehrten  Durchströmung  mit 
Blut«,  und  zwar  so,  daß  deren  volle  Höhe  nicht  erreicht  wird. 

Änderungen  des  Blutströmimgscharakters  sind  von  den  mannig- 
fachsten Folgen  begleitet.  So  ist  die  Existenz  des  normalen  Far- 
enchyms  von  einem  ganz  bestimmten  Zirkulationstypus  abhängig,  dessen 
Änderung  Hypoplasie  desselben  zur  Folge  haben  kann,  während  das 
Bindegewebe  dabei  hyperplastisch  wird.  Dui'ch  chemische  Reize  ver- 
ursachte Änderung  der  Kapülarströmung  sowohl,  wie  Beeinträchtigung 
des  venösen  Abflusses  sind  hierfür  verantwortlich  zu  machen.  Ihre 
Folgen  sind  in  ersterem  Falle  z.  B.  Entzündungserscheinungen,  in 
letzterem  Veränderungen,  wie  sie  z.  B.  bei  der  Hydronephrose  auf- 
treten. Ist  mit  dieser  Kombination  von  Bindegewebshyperplasie  und 
Parenchymhypoplasie  noch  typisches  Wachstum  verbunden,  so  fuhren 
sie  in  ersterem  Falle  z.  B.  Leber  und  Niere  zu  den  bei  Schnunpfleber 
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und  Niere,  in  letzterem  zu  den  bei  Stauungsleber  und  Niere,  sowie 
zu  den  bei  Varicen  beobachteten  Prozessen. 

Nimmt  aber  nach  vorausgegangener  Beizung  die  Erregbarkeit  der 
Gefäßneryen  soweit  ab,  daß  die  Blutströmung  schließlich  ganz  still 
steht,  und  tritt  so  eine  Trennung  des  umgebenden  Gewebes  von  der 
Zirkulation  ein,  so  ist  die  Folge  Sequestration  des  Gewebes.  Dabei 
tritt  in  der  Umgebung  infolge  Hyperämie  meist  Bindegewebshyperplasie 
auf.  Diesen  Vorgängen  verwandt  sind  die  bei  Katarrh  der  Schleim- 
häute und  bei  Entzündung  der  serösen  Häute  beobachteten. 

Auf  gleiche  Weise  wie  nonhale  Organteile  können  auch  vorher 
hyperplastisch  gewordene  zur  Sequestration  gebracht  werden.  So  treten 
z.  £.  bei  Tuberkulose  und  Syphilis  beide  Arten  nebeneinander  auf. 
Die  Hyperämie  und  die  dadurch  bedingte  Hyperplasie  beruht  dabei 
bei  der  Tuberkulose  auf  Verlegung  kleinster  Gefäße  durch  Bazillen 
oder  deren  chemische  Reizwirkungen.  Die  von  der  Zirkulation  ganz 
ausgeschalteten  Bezirke  sequestrieren,  während  sich  in  der  Umgebung 
bei  der  nun  eintretenden  geringeren  Blutströmung  Bindegewebsverände- 
rungen  einstellen. 

Jede  vermehrte  Blutzirkulation  hat  infolge  vermehrter  Oxydation 
bzw.  Eermentwirkung,  Auflösung  von  Fett,  Kollagen  und  Knochen- 
grundsubstanz zur  Folge.  Umgekehrt  wird  an  Orten  mit  verlangsamter 
Zirkulation  Kalk  und  Fett  aus  dem  langsam  strömenden  Transsudate 
durch  Synthese  abgelagert.  So  ist  z.  B.  auch  die  Wirkung  von 
Phosphor,  Arsen  usw.  zu  verstehen.  Fett  ist  darum  im  normalen 
Organismus  infolge  des  wechselnden  Gefäßtonus  in  atetem  Auf-  und 
Abbau  begriffen.  Ebenfalls  von  der  Art  der  Zirkulation  bzw.  des 
Tonus  der  Gefäße  abhängig  ist  die  Bildung  von  Glykogen,  Mucin  und 
Amyloid  —  auch  in  Geschwülsten! 

Die  »Ergänzungen«  zum  Schluß  des  Heftes  beschäftigen  sich  mit 
dem  späteren  Schicksale  des  Hyperplastischen,  das  nach  Verf.s  An- 
sicht durch  das  Verhalten  der  Gefäße  bestimmt  wird,  sowie  mit  den 
Erscheinungen  bei  Eklampsie,  Bachitis  und  den  bösartigen  Tumoren. 
Die  beiden  ersten  Erkrankungen  sind  auf  einen  bestimmten  Nerven- 
reiz zurückzuführen,  der  durch  Beeinflussung  der  Gefäßnerven,  sowie 
anderer  lokaler  Nerven  und  des  Zentralnervensystems  alle  dabei  auf- 
tretenden Erscheinungen  auslösen  kann. 

Die  malignen  Tumoren  entstehen  ebenfalls  durch  einen  un- 
bekannten Beiz,  der  auf  die  Gefäßnerven  wirkt  und  so  einen  bestimmten 
Zirkulationstypus  verursacht.  Infolgedessen  tritt  eine  zirkumskripte 
Hyperplasie  ein.  Weil  nun  dieser  B^iz  an  den  Nerven  eines  jeden 
neu  in  den  Karzinombezirk  eintretenden  Gefäßgebietes  wirksam  wird, 
vergrößert  sich  die  Geschwulst,  die  sich  von  einem  typisch  hyperplasti- 
Bchen  Organteile  nur  dadurch  unterscheidet,  daß  der  spezifische  Beiz 
nicht  erlischt  und  sich  die  Hyperplasie  des  Epithels  und  Bindegewebes 
(beim  Karzinom!)  über  die  Grenzen  des  Organgebietes  imd  Organes 
hinaus  erstrecken  kann,  wobei  das  in  Hyperplasie  geratende  Binde- 
gewebe  des   aDgrenzenden  Organes   zum  Karzinombestandteile   wird, 
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während  die  Hyperämie  und  Kreislaufsänderungen  der  ümgebmig 
Epithel,  Fett,  Muskelfasern  und  Knochengrundsubstanz  vemichten. 
Zum  Unterschiede  von  gutartigen  Geschwülsten,  wo  unter  Umstanden 
derselbe  Keiz  an  verschiedenen  Körperstellen  einsetzen  und  zu  Ge- 
schwulstbildung führen  kann,  beruht  das  Auftreten  von  Metastasen 
beim  Karzinom  und  Sarkom  meist  auf  einem  Yerschlepptwerden  von 
Zellen  samt  dem  ihnen  anhaftenden  Keiz,  und  zwar  aus  einem  schon 
vorher  hyperplastisch  gewordenen  Bezirke. 

(Das  vorliegende  Buch  soll  nur  einen  »Entwurf«  darstellen.  Efl 
wäre  darum  sehr  zu  begrüßen,  wenn  der  Verf.  der  vom  Standpunkte 
seiner  »streng  physikalisch-chemischen  Naturanschauung«  aus  die  An- 
sichten der  »jetzigen  Cellularpathologie«,  besonders  bezüglich  der  Lehie 
von  den  Geschwülsten  für  unhaltbar  erklärt,  die  Richtigkeit  seiner 
Auffassung  besser  und  eingehender  begründen  wollte.     D.  Ref.) 

Michel  (Koblenz). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gynäkologische  Gesellschaft  in  Breslau. 

Sitzung  vom  16.  Mai  1905. 

Vorsitzender:  Herr  Küstner;  Schriftführer:  Herr  Asch. 

I.  Scheffczyk:  Amniotische  Stränge.  Abschnürung  in  statu  nascendi 
Eine  von  einer  24jährigen  Primipara  geborene  Frucht  zeigt  in  großer  Mannig- 
faltigkeit Mißbildungen,  die  durch  Simonart^sche  Faden  herrorgerufen  sind. 
Durch  Verwachsung  eines  amniotischen  Bandes  mit  der  Schädelbasis  ist  letztere 
nicht  geschlossen.  Die  Schädeldecke  hat  sich  nicht  gebildet.  Dieses  an  der 
Schädelbasis  festgewachsene  Amniosband  setzt  sich  fingerbreit  über  die  Schadel- 
basis nach  dem  Rücken  hin  fort,  bildet  hier  eine  Verwachsung  mit  der  Rucken- 
haut  und  begibt  sich  dann,  in  zwei  dünne  Fäden  sich  spaltend,  zur  linken  Hand. 
Der  eine  dieser  Fäden  hat  den  linken  Zeigefinger  fest  umschnürt  imd  ist  eben  im 
Begriff,  ihn  zur  Nekrose  zu  bringen.  Derselbe  ist  ödematos  geschwollen  und 
schwarz  verfärbt.  Der  zweite  Faden  endet  frei,  hat  aber  offenbar  an  dem  dritten 
Finger  der  linken  Hand  seinen  Anheftungspunkt  gehabt;  denn  hier  ist  ein  starkes 
Ödem  vorhanden,  das  den  Finger  auf  den  doppelten  Umfang  gebracht  hat,  und  die 
Ursache  dieses  Ödems  deutet  eine  tiefe  Schnürfurche  an  der  Grundphalanx  an. 
nämlich  daß  auch  hier  ein  Faden  umschlungen  war.  Auch  der  vierte  linke  und 
der  zweite  und  dritte  Finger  der  rechten  Hand  zeigen  Schnürfurchen,  die  za- 
gehörigen Bänder  sind  nicht  mehr  vorhanden.  Der  rechte  Daumen  ist  vollständig 
amputiert  und  nicht  mehr  vorhanden.  Es  besteht  femer  an  Mißbildungen:  ein 
tiefer  Gesichtsspalt  dadurch,  daß  die  Oberkiefer  und  Stimfortsätze  sich  nicht  ver- 
einigt haben,  ein  Defekt  des  rechten  Stirnbeines.  Daher  tritt  das  rechte  Auge 
weit  hervor;  femer  fehlt  das  Septum  narium  und  das  Nasenbein.  Es  besteht  em 
großer  Nabelschnurbmch.  Beide  Füße  sind  Klumpfüße.  Durch  Defekt  des  rechten 
Radius  besteht  Klumphand. 

Die  Schwangerschaft  und  die  Anamnese  der  Mutter  ist  ohne  Besonderheites. 
Die  Geburt  verlief  schnell.  Die  Frucht  entstammt  der  28. — 30.  Schwangerscfaafta- 
woche,  ist  30  cm  lang,  nicht  mazeriert.^.  Noch  kurze  Zeit  ante  partum  sind  Eindfl- 
bewegungen wahrgenommen  worden.  Über  die  Menge  des  Fruchtwassers  sind  zu- 
verlässige Angaben  nicht  vorhanden.  Es  konnte  auch  die  Flacenta  nicht  mehr 
erreicht  werden.  Daher  bleibt  es  unentschieden,  ob  die  amputierenden  fiden 
durch  Zerreißung  des  Amnios  entstanden  sind  und  dann,  während  die  Frucht  sich 
extraamniotisch  weiter  entwickelte,  Verwachsungen  eingingen  und  Abschnanmgen 
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machten.  Auf  der  anderen  Seite  können  durch  primäre  Enge  des  AmnioB  bei  wenig 
Fruchtwasser  Verwachsungen  zwischen  Amnios  und  Frucht  entstanden  sein,  die 
spater  durch  größere  Ansammlung  von  Fruchtwasser  bandartig  ausgezerrt  wurden. 
In  beiden  Fällen  muß  das  Ereignis  in  eine  frühe  Fötalperiode  gefallen  sein,  in  eine 
Zeit,  wo  die  Körperhöhlen  im  Begriff  waren  sich  abzuschließen. 

Diskussion.  Becker  demonstriert  im  Anschluß  daran  ein  lebendes 
Kind,  Knaben  yon  ca.  2V2  Monaten,  mit  totalem  Radiusdefekt  am  rechten 
Vorderarm  und  mit  Mißbildungen  am  Daumen  beider  Hände. 

Die  Oberarme  sind  beiderseits  normal,  die  Ellbogengelenke  funktionsfähig, 
desgleichen  das  Handgelenk  des  linken  Armes.  Rechts,  wo  der  Eadiusdefekt  be- 
steht, wie  das  Badiogramm  sehr  schön  zeigt,  ist  das  Handgelenk  schlaff  wie  ein 
Schlottergelenk.  Bei  ruhiger  Stellung  des  Armes  besteht  typische  E^umphand- 
stellung.  An  den  Händen  sind  die  letzten  vier  Finger  vollkommen  normal  und 
funktionsfähig,  die  Daumen  dagegen  hangen  nicht  durch  eine  gelenkige  Verbin- 
dung, sondern  durch  eine  dünne  Hautbrücke  mit  der  übrigen  Hand  zusammen. 
Anlagen  beider  Phalangen  und  des  Metacarpus  sind,  wie  das  Badiogramm  zeigt, 
an  beiden  Daumen  vorhanden. 

Sodann  noch  einige  Worte  über  die  Ätiologie,  Häufigkeit  imd  Therapie  solcher 
Mißbildungen. 

n.  Scheffczyk:    Schwangerschaft  im  verschlossenen  Nebenhorn. 

Die  21jährige  Primipara  wurde  von  einem  Arzte  der  Anstalt  überwiesen,  weil 
sie  seit  2  Tagen  Wehen  hatte  und  der  innere  Untersuchungsbefund  nicht  ganz 
klar  war.  Die  Anamnese  war  folgende:  Menstruation  seit  dem  15.  Lebensjahre 
regelmäßig  und  normal.  Von  Seiten  der  Genitalien  keine  Beschwerden.  Nach  der 
Verheiratung  im  Dezember  1903  war  Mitte  Januar  1904  die  letzte  Menstruation 
aufgetreten.  Anfang  Februar  glaubte  die  Frau  konzipiert  zu  haben.  Es  stellte  sich 
zu  dieser  Zeit  Erbrechen  ein,  das  bis  Mitte  Juli  anhielt.  Zu  dieser  Zeit  auch  die 
ersten  Kindsbewegungen.  4  Wochen  vor  der  Aufnahme,  am  10.  Dezember  1904, 
letzte  Kindsbewegung,  seit  2  Tagen  Wehen. 

Status:  Mittelgroße,  leidlich  kräftige  Frau,  gut  genährt.  Keine  Varicen.  Herz 
und  Lungen  gesund.  Ln  Urin  Vb^/oo  Albumen.  Keine  Ödeme.  Temperatur  38,5, 
PulB  100. 

Brüste  hypertrophisch  mit  Kolostrum.  Abdomen  durch  einen  fast  harten,  prall 
elastischen  Tumor  aufgetrieben.  Der  Tumor  macht  den  Eindruck  eines  stark  nach 
rechts  verlagerten  Uterus.  Er  reicht  zwei  Finger  über  den  Nabel.  Leerer  Per- 
kussionsschall über  dem  Tumor.  Kindsteile  nicht  zu  fühlen,  Herztöne  nicht  zu 
hören. 

Linere  Untersuchung:  Portio  verkürzt.  Halskanal  für  einen  Finger  durch- 
gängig. Im  Cavum  uteri  schwammige  Massen.  Vorsichtige  Sondierung;  Länge 
des  Cavum  12  cm.  Entfernung  der  Massen.  Bimanuell  Uterus  anteflektiert,  in  der 
linken  Beckenhälfte,  nach  dem  Tumor  beweglich.  Li  den  herausgeholten  Massen 
Deoidua  nachgewiesen. 

Diagnose:  Extra-uterin-Gravidität,  Laparotomie.  Der  Tumor  ist  einem  gra- 
viden Uterus  ganz  ähnlich.  Er  ist  glatt,  kugelrund,  ohne  Verwachsungen  und  sitzt 
breitbasig  an  der  rechten  Uteruskante.  Tube  und  Lig.  rot.  inserieren  am  Tumor. 
Nach  dieser  Autopsie  wird  die  Diagnose  auf  Gravidität  im  Nebenhom  gestellt. 
Der  Tumor  wird  an  seinem  Stiel  abgetragen,  die  Blätter  des  Stieles  vems^t. 

Xieicht  fieberhafte  Rekonvaleszenz.  Lifiltration  des  linken  Parametriums.  Ent- 
lasstmg  am  33.  Tage. 

Der  herausgenommene  Tumor  ist  mannskopfgroß,  wiegt  2600  g.  Äußerlich 
nirgends  eine  Verdünnung.  An  seinem  unteren  Pole  die  Stelle,  die  dem  Uterus 
ansaß,  in  einer  lünge  von  12  cm.  Der  Stumpf  des  Lig.  rot.  fast  fingerdick.  Tube 
ist  10  cm  lang.  Das  Ovarium  hat  weder  oberflächlich  noch  auf  dem  Durchschnitt 
ein  Corpus  luteum. 

Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Wand  an  der  Basis  dicker  als  nach  dem 
Scheitel  zu.  Der  Lihalt  ist  stark  komprimiert,  die  Placenta  und  Nabelschnur 
plattgedrückt.    Die  Frucht,  die  fast  ausgetragen  ist,  ist  zusammengekugelt  in  Steiß- 
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läge,  so  daß  Kopf  und  Steiß  nebeneinander  liegen.  Namentlich  am  Racken  dei 
Kindes  Mazerationserscheinungen. 

Schon  makroskopisch  hat  die  Muskulatur  des  Fruchtsackes  die  Neig^ong,  sich 
in  zwei  Schichten  zu  trennen.  Entsprechend  der  Beobachtung  Werth's  werden 
im  basalen  Teile  drei  Schichten  gefunden,  an  den  dünneren  Partien  des  Scheitek 
schwindet  die  mittlere  Schicht.  An  der  inneren  Auskleidung  des  Frachtsackes 
worden  drei  Schichten  unterschieden,  von  denen  die  äußere  makroskopisch  für  De- 
cidua  gehalten  wird.    Mikroskopisch  ist  nirgends  Decidua  zu  entdecken. 

Die  Placenta  ist  unregelmäßig  geformt,  gelappt.  Mikroskopisch  sind  die  Zotten 
sehr  atrophisch.  Im  Stiele  wird  durch  Sondierung  kein  Gang  entdeckt,  er  scheint 
also  solid  zu  sein.  Da  das  Corpus  luteum  im  Eierstocke  der  anderen  Seite  war, 
wäre  hier  eine  Transmigratio  ovuli  et  seminis  externa  anzunehmen.  Mißbildungen 
sind  an  der  Frucht  nicht  zu  beobachten.  Bezeichnend  ist  die  stärkere  Mazeration 
der  der  Uteruswand  angelegenen  Teile  des  Rückens,  im  Verhältnis  zu  den  ventralen, 
eine  Erscheinung,  auf  die  Werth  besonders  hingewiesen  hat. 

Der  voll  entwickelte  Teil  des  Uterus  setzte  sich  in  einem  Winkel  von  über 
90*^  gegen  das  Nebenhom  ab.  Er  hatte  seinerseits  den  Reiz  der  Gravidität  mit 
einer  Yergrößerung  und  Bildung  von  Decidua  beantwortet. 

Diskussion.  Kästner  fragt,  ob  das  Verbindungsstück  zwischen  gravidem 
Hom  und  dem  übrigen  Uterus  mikroskopisch,  event.  auf  Serien,  daraufhin  unter- 
sucht ist,  ob  es  ein  Lumen  besitzt  oder  nicht.  (Antwort:  Ist  noch  nicht  geschehen.] 
Durch  E.  Kehrer^s  Untersuchungen  war  festgestellt  worden,  daß  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  viele  von  den  bis  dahin  als  atretisch  angesprochenen  Neben- 
hörnern  nur  stenotisch  gewesen  waren.  Allerdings  war  die  Stenose  häufig  sehr 
hochgradig  und  das  Lumen  nur  mit  dem  Mikroskop  nachzuweisen.  Das  müßte  im 
vorliegenden  Falle  nachgeholt  werden.  Auch  läßt  sich  dann  erst  die  Frage  der 
Uberwanderung,  soweit  das  Sperma  in  Betracht  kommt,  endgültig  beantworten. 

L.  Fraenkel  betont,  daß  aus  dem  vom  Vortr.  angezogenen  Verhalten  der 
Blase  zusammen  mit  der  Verbindung  des  Fruchtsackes  mit  Gervix  und  Mutt^- 
mundslippe  der  normalen  Uterushälfte,  entgegen  der  Ansicht  von  We  rth,  die  Dia- 
gnose des  Uterus  bicomis  bicoUis  gestellt  werden  kann. 

in.  Buttermann  zeigt  zwei  an  verschiedenen  Flacenten  sitzende 
Tumoren,  welche  in  der  Frovinzial-Hebammen-Lehranstalt  Breslau  zur  Beobach- 
tung kamen.  Beide  Tumoren  sind  ca.  apfelgroß  und  sitzen  an  der  fötalen  Flache 
der  Placenta.  Sie  unterscheiden  sich  makroskopisch  in  nichts  von  den  meisten  der 
in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle.  Mikroskopisch  haben  sie  die  Struktur  eines 
Myxofibroms  mit  beiderseitigen  geringen  Unterschieden.  B.  vertritt  und  bestätigt 
die  von  Dienst  aufgestellte  Ansicht,  daß  es  sich  hier  wie  bei  fast  allen  Placentar- 
tumoren  um  vom  Chorion  ausgehende  Neubildungen  handelt^  welche  sich  von  einer 
in  ihrer  ersten  Anlage  degenerierten  Zotte  ableiten  lassen. 

rV.  Baumm:  Pubotomie. 

B.  demonstriert  eine  vor  3  Wochen  nach  Dö  der  lein  Pubotomierte.  Die  Ope- 
ration und  Entbindung  mittels  Zange  verlief  glatt,  ohne  Weichteilzerreißung.  Die 
Frau  fiebert  noch,  obwohl  die  Weichteilwunden  reaktionslos  verheilt  und  andi 
sonst  keine  lokalen  Veränderungen  nachweisbar  sind.  Die  Frau  hat  allerdings 
schon  vor  der  Entbindung  leicht  gefiebert.  Bemerkenswert  ist  aber,  daß  die 
Knochenwunde  noch  nicht  geheilt  ist.  Callusbildung  ist  noch  nicht  nachweisbar, 
die  Knochenenden  sind  noch  verschieblich. 

Diskussion.  E.  Fraenkel  fragt  nach  dem  Grade  der  Beckenverengerang 
und  dem  Ausgange  der  Zangengeburt  für  das  Kind. 

Küstner  fragt,  wie  die  Feststellung  des  Beckenringes  nach  der  Operation  be- 
werkstelligt ist.  Er  glaubt,  daß  das  Symphysengelenk  dem  kurzen,  bis  zur  Sige- 
fläche  reichenden  Knochenstumpfe  doch  eine  hohe  Beweglichkeit  läßt;  wird  diese 
einigermaßen  in  Anspruch  genommen,  so  können  doch  leicht  Weichteilinterkala- 
tionen  zwischen  die  Sägefiächen  stattfinden  und  die  Knochenverheilung  vereiteln. 
K.  hat,  obwohl  er  seit  langem  darauf  fahndet,  noch  keine  Pabiotomie  gemacht 
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In  einem  kürzlich  beobachteten  Falle,  welcher  geeignet  erschien,  gelang  ihm  noch 
eine  hohe  Tarnier'sche  Zange. 

Asch:  Sollte  es  sich  nicht  empfehlen,  nach  Ablauf  des  Wochenbettes  bei  nicht 
eintretender  Konsolidierung  des  Beckenringes  die  Knochenenden  freizulegen  und 
durch  Knochennaht  zu  vereinigen? 

Y.  Baumm:  Gollargolwirkung. 

Auf  die  neuerlichen  Empfehlungen  hin  hat  B.  die  intravenösen  Gollargol- 
injektionen  gegen  das  Puerperalfieber  wieder  versucht  und  dabei  drei  schwere 
Thrombenbilduogen  erlebt.  Darunter  kam  es  einmal  zu  Lungenembolie,  einmal 
zu  aasgedehnter  Fasciennekrose  des  Oberarmes.  Im  dritten  Falle  bildete  sich  eine 
Thrombose  der  Armvene  aus.  Die  Efanke  verließ  die  Anstalt  zu  früh,  so  daß  der 
weitere  Ausgang  nicht  beobachtet  werden  konnte.  In  allen  drei  Fallen  wurde  in 
die  Vena  mediana  injiziert,  und  zwar  zweimal  lO^ige  Lösung,  einmal  die  von 
Crede  empfohlene  2 96 ige.  Dieselben  Lösungen  in  kleinere  Hautvenen  des  Armes 
und  der  Hand  injiziert,  waren  von  keinen  schwereren  Folgen  außer  Hauthämor- 
rhagien  begleitet. 

Diskussion.  Courant  weist  auf  seine  Erfahruugen  mit  intravenöser  Injek- 
tion von  Sublimat  und  GoUargol  hin,  die  zeigen,  daß  ein  bedeutender,  nennens- 
werter Nutzen  von  ihm  in  keinem  Falle  beobachtet  ist.  Solche  lokale  Schädigung 
an  der  Injektionsstelle,  wie  Baumm  eben  demonstrierte,  hat  er  nicht  erlebt,  hin- 
gegen in  einem  Falle,  der  ohne  lokalen  Befund  war,  am  10.  Tage  nach  der  zweiten 
Injektion  von  6  ccm  29^iger  Collargollösung  eine  tödliche  Luugenembolie.  Seit- 
dem hat  G.  die  intravenöse  GoUargolinjektion  als  gefahrlich  aufgegeben. 

Asch:  Wir  haben  nie  10  9^  ige  GollargoUösungen  empfohlen  oder  angewandt. 
1 — 2-,  versuchsweise  S^ige,  Dosis  bis  60  g.  Schäden  haben  wir  nie  gesehen, 
weder  Thrombosierung  noch  Embolien,  die  darauf  zurückzuführen  wären.  Bei  ge- 
nügender Befolgung  aller  Kautelen  wiirde  eine  Gerinnung  des  Blutes  in  zu  starker 
liosung  wohl  zu  rechter  Zeit  bemerkt  werden.  Wichtig  scheint  es,  die  Vene  frei- 
zolegeu.  Nekrosen,  Blutungen  um  die  Einstichstelle  herum  erfolgen  wohl  auch 
durch  Einspritzen  ins  Gewebe.  Über  die  Erfolge  kann  man  sich  oft  täuschen.  In 
einem  Falle  wurde  mir  ein  voller  Erfolg  der  GoUargolinjektion  berichtet,  in  dem 
später  ein  fauliger  Flacentarrest  abging,  womit  dann  endgültige  Heilung  eintrat. 

E.  Fraenkel:  Die  Mitteilungen  des  Herrn  Baumm  haben  mich  um  so  mehr 
überrascht,  als  ich  gerade  in  der  letzten  Zeit,  gelegentlich  einer  literarischen  Ar- 
beit, die  sehr  zahlreichen  Mitteilungen  über  intravenöse  Gollargolinjektionen  durch- 
gesehen und  nirgends  eine  der  Baumm  ^  sehen  analoge  Beobachtung  gefunden  habe. 
Zwar  ist  jetzt  darin  wohl  Übereinstimmung  vorhanden,  daß  das  Gollargol  ebenso- 
wenig wie  ein  anderes  Mittel  ein  Spezifikum  gegen  das  infektiöse  Puerperal- 
fieber anzusehen  ist,  aber  das  eine  wenigstens  wird  von  allen  Seiten  anerkannt,  daß 
es  ein  völlig  unschädliches  Mittel  ist,  und  daß  seine  intravenöse  Applikation  eine 
in  gewissen  Fällen  nützliche,  unterstützende  Maßnahme  bei  dem  Kampfe  des  Or- 
ganismus gegen  die  eingedrungenen  Krankheitskeime  ist.  AUerdings  hat  bisher 
noch  niemand,  so  wie  Herr  Baumm,  eine  lO^ige  Lösung  injiziert.  Gred^ 
schlug  ursprünglich  eine  1-,  später  eine  2Xige  Lösung  vor;  von  anderen  wurde 
dies  bis  auf  3,  von  sehr  wenigen  nur  auf  5?^  erhöht.  Ich  selbst  habe  in  verschie- 
denen Fällen,  darunter  in  einem  durch  viele  Wochen  sich  hinziehenden  von  aus- 
gesprochener Pyämie  mit  sehr  zahlreichen  Schüttelfrösten,  vielfach  Injektionen  von 
25^iger  Lösung  in  die  Yen.  median,  und  andere  gemacht,  aber  nie  üble  Folgen  bei 
richtiger  Technik  und  strenger  Antiseptik  gesehen.  In  dem  oben  angezogenen 
Falle  trat,  trotz  mehrfacher  eitriger  Metastasen  (Bulbus,  Kniegelenk,  Schultergelenk], 
nach  fast  Smonatiger  Krankheit  Heilung  ein,  und  wenn  ich  auch  nicht  dem  Gol- 
largol allein  das  Verdienst  daran  vindizieren  kann,  da  noch  vielfach  andere  lokale 
und  allgemeine  Maßnahmen  vorgenommen  wurden,  so  muß  ich  es  doch  wegen  der 
jedesmal  nach  seiner  Anwendung  eintretenden  und  oft  tagelang  anhaltenden  erheb- 
lichen Besserung  des  Pulses,  der  Temperatur  und  des  subjektiven  Wohlbefindens 
als  ein  wesentliches  Hilfsmittel  bei  der  Behandlung  septischer  Puerperalfieber  be- 
zeichnen.   Da  sich  nun  gegen  die  chirurgische  Behandlung  dieser  Erkrankungen 
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(Hysterektomie,  Hypogastrica-  und  Spermaticaunterbindtiiig  n.  a.  m.)  von  den  kom- 
petentesten Seiten  schwere  Bedenken  erheben  und  sie  höchstens  in  TereinieHen 
Ausnahmefällen  für  indiziert  gehalten  wird,  und  da  femer  auch  die  Senunbehandliing 
den  auf  sie  gesetzten  Erwartungen  bisher  nur  wenig  entsprochen  hat,  so  mochte  idi 
ein  solches  Unterstützungsmittel  der  Behandlung  wie  das  Collargol  nicht  entbehren 
und  hier  nochmals  die  bisher  von  allen  Seiten  konstatierte  Unschädlichkeit  seiner 
intravenösen  Injektion  bei  Innehaltung  aller  Kautelen  gegenüber  den  Mitteilungen 
des  Herrn  Baumm  betonen. 

Küstner  erwähnt,  daß  in  seiner  Klinik  Beobachtungen  mit  Gollargolinjektionen 
in  das  Rektum  gemadit  worden  sind.  Die  Zahl  der  Beobachtungen  ist  gering. 
Von  einem  Nutzen  ist  nichts  gesehen  wordefi,  aber  auch  nichts  von  Nachteilen. 

VI.  Baumm:  Dammnaht. 

B.  näht  die  frischen  Dammrisse,  gleichgültig  welcher  Art  sie  sind,  nur  vom 
Damm  her.  Er  näht  niemals  in  der  Scheide,  niemals  im  Mastdarme.  Die  Naht  — 
Knopfnaht  —  beginnt  hinten,  afterwärts,  und  schreitet  nach  dem  Frenulum  hin  vor. 
Jeder  Faden  wird  sofort  geknüpft.  Dadurch  wird  der  vorher  große  Dammriß  fort- 
schreitend in  einen  immer  kleineren  verwandelt.  Dementsprechend  muß  die  erste 
Naht  die  größte,  die  letzte  die  kleinste  sein.  Mit  4 — 6  Fäden  ist  jeder,  auch  der 
größte  Dammriß  zu  schließen.  Wichtig  ist  die  Ebene,  in  der  die  Fadenschlinge 
bei  inkompletten  Bissen  liegen  muß.  Dieselbe  ist  bestimmt  durch  den  Einstidi, 
den  Ausstich  und  durch  den  in  der  Scheide  liegenden  Wundwinkel  des  Risses.  Um 
diesen  geht  die  Nadel  dicht  unter  der  Scheidenschleimhaut  hemm.  Komplette 
Risse  werden  durch  eine  einzige  Knopfhaht  in  inkomplette  verwandelt.  Zu  dem 
Zwecke  wird  die  Nadel  durch  das  linke  Anus-  imd  Sphinkterende  eingestochen,  um 
den  ganzen  Mastdarmriß  parallel  und  dicht  über  der  Mastdarmschleimhaut  herum- 
geführt und  durch  das  rechte  Anus-  bzw.  Sphinkterende  ausgestochen. 

Yll.  Mai  SS  demonstriert 

a.  einen  Uterus  mit  Carcinoma  portionis,  den  er  nach  Sectio  caesarei 
vaginalis  (Dührssen)  im  7. — 8.  Monate  der  Schwangerschaft  vaginal  entfernt  hat; 
er  glaubt  nicht,  daß  die  Entfernung  alles  Karzinomatösen  radikal  gelungen  sei 

b.  Ein  Korpuskarzinom  mit  intraligamentärem  Myom. 

c.  Ein  Korpuskarzinom  mit  sekundärem  Tubenkarzinom. 

Diskussion.  Kamann  demonstriert  als  Farallelfall  das  Präparat  einer  von 
Asch  ausgeführten  Hysterotomia  vaginalis  mit  anschließender  vagi- 
naler Totalexstirpation  wegen  Portiokarzinom.  Die  36jährige  Frau 
stand  am  Ende  der  6.  Schwangerschaft;  das  noch  ziemlich  frische  Karzinom  wurde 
mit  Paquelin  abgetragen,  die  vordere  Uteruswand  nach  stumpfem  Hochschieben 
der  Blase  vom  median  gespalten,  ohne  Eröffnung  der  Plica.  Extraktion  eines  starken, 
lebenden  Mädchens  mittels  Forceps.  Anschließende  vaginale  Totalexstirpation  von 
Uterus  und  Adnexen.  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen.  Fat.  jetzt  nach  3  4  Jahren 
rezidivfrei.  Am  Präparate  steht  die  Placenta  noch  teilweise  mit  der  hinteren 
Uteruswand  in  Verbindung. 


Neueste  Literatur. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXV.  Hft.  3. 

1]  L.  Fränkel.  Vergleichende  histologische  Untersuchungen 
über  das  Vorkommen  drüsiger  Formationen  im  interstitiellen  Eier- 
stocksgewebe (glande  interstitielle  de  Tovaire). 

Histologische  Untersuchungen,  die  sich  auf  die  Eierstöcke  einer  großen  ZiU 
von  Tierspezies  erstrecken,  um  darüber  Aufklärung  zu  erhalten,  ob  außer  dflm 
Corpus  luteum  noch  andere  Teile  des  Organes  zu  finden  sind,  die  ihrem  Baue  nadi 
geeignet  wären  als  Drüse  mit  innerer  Sekretion  zu  fungieren.  Verf.  gibt  eine  ge- 
naue historische  Übersicht  über  die  bisherigen  Befunde  von  >inter8titieUer  Eiar^ 
stooksdrüse«  und  referiert  kurz  alle  einschlägigen  Arbeiten,  unter  denen  die  tob 
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Limon  am  meisten  hervorragt.  Er  "war  der  erste,  der  darch  Untersuchung  von  7  Na- 
gern Insektivoren  und  Ghiropteren  den  Befund  der  >glande  interstitielle  de  Tovaire« 
erhob,  genau  beschrieb  und  richtig  deutete.    Das  reiche  Material  des  Yerf-s  stammt 
zum  größten  Teil  aus  dem  zoologischen  Institut  der  Universität  Breslau,  und  er- 
streckt  sich  auf  46  Tierspezies  aus  den  Ordnungen  der  Rodentia,  Insektivoren, 
Chiropteren,  Marsupialier,  Ungulata,  Kamivoren  imd  Simiae.     Bei  24  Tierspezies 
sachte  E.  das  firagliche  Gewebe  vergeblich,   bei  22  fand  er  es  in  typischer  Form. 
Es  handelt  sich  bei  den  Befunden  um  große  polyedrische,  meist  protoplasmareiche, 
stark  gekörnte  Zellen  mit  großem  chromatinreichen  Kerne,  die  in  Haufen,  Nestern 
oder  Läppchen  zusammenliegen,   von  Bindegewebssträngen  umschlossen  und  von 
Kapillaren  durchzogen  sind.     Wo  es  vorhanden  ist,   nimmt  dieses  Gewebe  einen 
großen  Teil  des  Ovariums  für  sich  in  Anspruch,  schiebt  sich  in  vielen  Fallen  zwi- 
schen die  bekannten  Parenchymbestandteile  vom  Hihis  bis  an  die  Albuginea  vor, 
und  fällt  dem  Beschauer  durch  einen  gelblichen  oder  grünlichen  Farbstoff  in  den 
Zellen  sofort  auf.     Bei  vielen  Tieren  kann  man  die  Entstehung  aus  atretischen 
Follikeln,   deren  Theca  interna  wuchert  und  die  Zellen  der  interstitiellen  Drüse 
liefert,  verfolgen.     Am  konstantesten  femd  sich  die  Drüse  bei  den  Nagern,  Beut- 
lem  und  Raubtieren.    Bei  den  Affen  war  sie  unter  sechs  Spezies  nur  zweimal  vor- 
handen.   Ungleichmäßig  war  auch  die  Differenzierung  der  Zellen,  die  Kapillarver- 
sorgung  des  Gewebes  und  die  Entwicklung  der  bindegewebigen   Septen.    Beim 
Menschen  fehlt  die  interstitielle  Drüse  vollkommen.    Luteinzellartige  Hyperplasien 
in  der  Schwangerschaft,  versprengte  Haufen  von  luteinzellähnlichen  Zellen  dürfen 
mit  ihr  nicht  verwechselt  werden.     Die  Behauptung  Wallart's,   daß  auch  beim 
Menschen  die  interstitielle  Eierstocksdrüse  vorkomme,   kann  als  widerlegt  gelten. 
Die  hohe  Inkonstanz  des  beschriebenen  Gewebes  bei  Tieren  verschiedener  Spezies 
und  auch  innerhalb  der  Gattungen  derselben  Spezies,  sein  verschiedenes  Aussehen 
und  der  Umstand,  daß  es  aus  unvollständig  entwickelten  und  sich  zurückbildenden 
Organen,   den  atretischen  Follikeln,   hervorgeht,   machen  es  nach  Verf.  trotz  des 
typischen  Baues  unwahrscheinlich,   daß  es  eine  wichtige  Funktion  auszuüben  be- 
stimmt sei.    Demgegenüber  weist  F.  darauf  hin,  daß  bei  allen  Säugern,  die  lebende 
Junge  zur  Welt  bringen,  das  Corpus  luteum  in  vollkommen  gleicher  Weise  ent- 
wickelt ist. 

2)  0.  Schäffer  (Heidelberg).  Über  hämorrhagische  Adenokystome 
der  Ovarien. 

Verf.  beschreibt  zwei  mittelgroße  hämorrhagische  Cysten,  bei  denen  die  Ope- 
rationsindikation durch  starke  Metrorrhagien  gegeben  wurde.  Insbesondere  die 
zweite  myxomatöse  Cyste  mit  papillären  Wucherungen  am  Hilus  wird  genau  be- 
schrieben, und  die  hämorrhagisch-nekrotischen  Veränderungen  des  papillären 
Oystenwandteiles  werden  zum  Gegenstand  einer  detaillierten  mikroskopischen  Schil- 
d.erung  gemacht.  Eine  Stieldrehung  oder  ein  anderer  Grund  für  allgemeine  Zir- 
kulationsstörungen konnte  nicht  konstatiert  werden.  Für  die  hämorrhagischen 
"Vorgänge  glaubt  Verf.  vielmehr  lokale  intracystÖse  Ursachen  gefunden  zu  haben, 
<lie  das  mikroskopische  Bild  erklären  können.  Da  die  papillären  Wucherungen 
lianptsachlich  am  Hilus  saßen,  so  nahmen  sie,  wie  Verf.  annimmt,  den  Blutzufluß 
derart  für  sich  in  Anspruch,  daß  die  übrige  Wandung  mangelhaft  ernährt  wurde 
Tind  der  Nekrose  verfiel.  Die  Kongestion  im  Bereiche  der  Papillen  in  Eombina- 
-tion  mit  dem  durch  mangelhafte  Dehnungsfähigkeit  der  Cystenwand  bei  reichlicherer 
Sekretion  von  Inhaltsflüssigkeit  herbeigeführtem  größeren  Inhaltsdruck  bewirkte 
IDesquamierung  und  Nekrose  des  Papillenepithels  und  Blutaustritt  aus  den  erwei- 
't^rten  Kapillaren.  Die  Blutstauung  in  den  Papillen  mußte  auch  primär  zu  großen 
Slutaustritten  in  das  durch  Transsudation  gelockerte  Stroma  führen,  die  ihrerseits 
das  Epithel  abhoben  und  sich  Eingang  ins  Cysteninnere  verschafften.  Klinisch 
Tirden  die  Cystenhämorrhagien  von  Metrorrhagien  begleitet,  die  zur  Untersuchung 


"Veranlassung  gaben.  Die  Tumoren  zeigten  sich  empfindlich,  zuweilen  wurden 
^emperatureiiiöhung  und  Beschleunigung  des  Pulses  beobachtet.  Verf  rät  zu  bal- 
^ilger  Operation,  da  sich  Verblutung,  Ruptur,  Vereiterang  und  Verjauchung  an- 
«ohließen  können. 
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3)  Karl  Hörmann.    Die  intraabdominellen  Druckverhältnisse. 
Die  vorliegende,  aus  der  Münchener  'K'liTiilr  stammende  Arbeit  war  eine  liot- 

wendigkeit.  Sie  räumt  endlich  gründlich  mit  den  seit  der  Arbeit  von  Schals, 
dessen  Versuche  übrigens  ungedeutet  ihren  Wert  behalten,  unter  den  Gtynäkologen 
verbreiteten  irrtümlichen  Auffassungen  über  die  intraabdominellen  Drackverbilt- 
nisse  auf.  Die  Forderung  R.  Meyer ^s:  »Fort  mit  dem  intraabdominellen  Dmck« 
besteht  zu  Recht.  Es  gibt  keinen  einheitlichen  solchen  Druck,  sondern  nur  ein- 
zelne Druckkomponenten,  die  an  verschiedenen  Stellen  einen  lokal  verschiedeaea 
Druck  er7<eugen.  Andere  Disziplinen  sind  uns  in  der  Bearbeitnng  der  Frage  t<»> 
ausgegangen,  und  es  ist  ein  Hauptverdienst  des  Verls,  daß  er  uns  in  seinen  £ro^ 
terungen  mit  den  Arbeiten  vonWeisker,  Moritz  und  Kelling  bekannt  mackt 
Er  hat  jedoch  auch  über  vielfache  eigene  Versuche  zu  berichten,  die  sich  insbeaoii- 
dere  auf  das  Vorkommen  eines  negativen  Druckes  im  Abdomen  und  seinen  Or- 
ganen beziehen.    Die  Hauptresultate  faßt  Verf.  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

a.  Ein  intraabdomineller  Druck  im  Sinne  einer  einheitlichen  Größe  exiatiext 
nicht.  Alle  Methoden  und  Versuche,  die  »absolute«  Größe  des  intraabdomineDen 
Druckes  zu  bestimmen,  beruhen  demgemäß  auf  irrtümlichen  physikalischen  Vor- 
aussetzungen. 

b.  Es  sind  vor  allem  die  im  Abdomen  wirksamen  Gesetze  der  Statik,  welche 
den  Druck  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  gestalten  müssen;  ein  weiterer  sehr 
wichtiger  Grund  hierfür  ist  der  in  den  Eingeweide-Hohlorganen  herrschende  Sonder- 
druck (intraintestinaler  Druck). 

c.  Bei  völlig  ruhender  Bauchmuskulatur  wird  durch  dieselbe  kein  konstanter 
Spannungsdruck  auf  den  Abdominalinhalt  ausgeübt. 

d.  Es  gibt  Momente,  welche  ganz  im  allgemeinen  steigernd  auf  die  intraahdo- 
minellen  Druckverhältnisse  einwirken :  die  Tätigkeit  der  Bauchpresse,  passive  Wand- 
spannung infolge  starker  Vermehrung  des  Abdominalinhaltes  usw.  Die  lokales 
Druckdifferenzen  werden  dadurch  natürlich  nicht  beseitigt. 

e.  Lokal  kann  der  Druck  im  Abdomen  bzw.  den  Abdominalhohlorganen  unter- 
atmosphärisch  (negativ)  werden.  Einen  generalisierten  negativen  intraabdominellea 
Druck  gibt  es  natürlich  nicht.  Der  lokal  negative  Druck  erklärt  sich  in  den  gas- 
haltigen Hohlorganen  vor  allem  durch  eine  Volumvergrößerung  der  Bauchhöhle  in 
gewissen  Lagen,  z.  B.  der  Knie-Ellbogenlage,  und  ein  dadurch  bedingtes  Mißver- 
hältnis zwischen  Volumen  und  Lihalt  derselben.  Ein  solches  Mißverhältnis  kam 
bestehen,  weil  der  atmosphärische  Außendruck  bei  diesen  Lagen  nicht  aUsest% 
direkt  auf  den  Iiihalt  einwirken  und  sich  auf  diesen  fortpflanzen  kann.  Bei  dea 
nicht  lufthaltigen  Hohlorganen  und  im  Feritonealsacke  mag  auch  die  in  gewissen 
Lagen  der  Adhäsion  entgegenwirkende  Schwere  der  Nachbarorgane  einen  Zug  sta- 
uben und  das  Zustandekommen  eines  lokal-negativen  Druckes  begünstigen. 

4)  Schütze  (Königsberg  i.  Fr.],  über  die  Bildung  von  Psammom- 
körpern im  karzinomatösen  Uterus. 

Beschreibung  eines  seltenen  Falles  von  Adenocardnoma  cervicis  mit  Psammom- 
kömerbildung,  der  am  10.  Tage  nach  der  vaginalen  Totalexsirpation,  die  bei  der 
Nullipara  von  43  Jahren  mit  enger  Scheide  nur  unter  Zuhilfenahme  dn 
Schuchard tischen  Schnittes  und  Zerstückelung  möglich  gewesen  war,  an  Lomgen- 
embolie  zugrunde  ging.  Bis  jetzt  sind  3  Fälle  (Schmit  1,  Stieda  2)  von  Fsaa- 
mocarcinoma  uteri  beschrieben,  die  gleichmäßig  das  Auftreten  von  Fsammom- 
kömem  im  primären  Herd  und  in  den  Metastasen  zeigten.  Wie  bei  den  ent- 
sprechenden häufiger  vorkommenden  Eierstocksgeschwülsten  handelte  es  sich  um 
papilläre  Tumoren.  Diese  Charakteristika  sind  in  Verf.s  Falle  nicht  voihaoden. 
Die  Psammomkömerbildung  findet  sich  nur  zerstreut  in  streifenförmigen  lymphoiden 
Herden,  die  die  Uterusmuskulatur  vielfach  durchsetzen.  Verf.  glaubt  ihre  Abstam- 
mung herleiten  zu  dürfen  von  der  hyalin  degenerierten  Wand  kleinster  Grefaße  oder 
von  sich  in  hyaliner  Umwandlung  befindenden  eigentümlich  konzentrisch  angeord- 
neten Bindegewebszellen  innerhalb  der  lymphoiden  Herde.  Li  keinem  FaDe  war 
die  Herkunft  der  Kalkkörner  von  den  Epithelien  des  Karzinoms  nachzuweisen,  wie 
es  Schmit  gelungen  ist.    Während  die  völlige  Verkalkung  von  Krebsnestem  von 
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den  bisherigen  Beobachtern  als  Norm  für  das  Psammomkarzinom  aufgestellt  ist^ 
bildeten  die  in  nur  wenigen  Metastasen  des  Corpus  uteri  im  beobachteten  Falle 
nachzuweisenden  Sandkörner  einen  nebensächlichen  Befand. 

5]  Scheffczyk.  Die  primären  und  die  Dauererfolge  der  künst- 
lichen Frühgeburt  bei  engem  Becken. 

164  Falle  aus  der  Hebammenlehranstalt  zu  Breslau,  die  in  der  Zeit  vom  Mai 
1896  bis  Juli  1903  mittels  Glyzerinblasen  eingeleitet  wurden.  Seine  Erfahrungen 
üJßt  S.  folgendermaßen  zusammen:  Die  künstliche  Frühgeburt  ist  ein  für  Mutter 
und  Kind  segensreiches  Verfahren,  da  sie  78^  lebend  geborene  Kinder  erzielte. 
Sie  beeinträchtigt  die  Lebensfähigkeit  der  Kinder  nicht,  da  die  Mortalität  im 
1.  Lebensjahre  bei  ehelichen  Kindern  geringer  ist,  als  die  Durchschnittsmortalität 
im  1.  Lebensjahre  überhaupt,  nämlich  17^.  Es  hat  sich  auch  durch  Nachunter- 
suchung nicht  ergeben,  daß  die  Entwicklungsfähigkeit  der  Kinder  durch  Unter- 
brechung des  intra-uterinen '  Lebens  geschädigt  worden  wäre.  Der  für  die  Kinder 
günstigste  Geburtsverlauf  ist  der  Spontanverlauf  in  Schädellage,  die  Hyster- 
euryse  ist  von  diesem  Standpunkte  nicht  brauchbar.  Die  unter  den  besten  stehenden 
Erfolge  des  Breslauer  Listituts  werden  auf  die  Einwirkung  von  Glyzerin  in  einer 
Tiermembran  zurückgeführt.  Für  die  Mutter  ist  die  künstliche  Frühgeburt  ein 
lebenssicheres  Verfahren,  da  die  Mortalität  Oß%  beträgt.  Da  auch  andere  Ge- 
burtshelfer in  letzter  Zeit  über  gleich  günstige  Besultate  berichteten,  kann  die 
künstliche  Frühgeburt  nicht  als  abgetanes  Verfahren  (Bai seh)  betrachtet  werden 

6)  Vassmer.  Ist  durch  die  Abrasio  eine  Dauerheilung  des  begin- 
nenden glandulären  Üteruskarzinoms  zu  erzielen? 

Zu  dieser  Frage  veröfifentlicht  V.  einen  interessanten  Fall,  bei  dem  das  von 
anderer  Seite  durch  Abrasio  gewonnene  Material  von  V.  untersucht  wurde  und  in 
einem  zirkumskripten  Schleimhautpartikelchen  die  später  noch  von  Aschoff  be- 
stätigte Diagnose  Drüsenkarzinom  ergab,  während  alle  anderen  Schleimhautteile 
nur  Hyperplasie  zeigten.  Die  Totalexstirpation  unterblieb  wegen  einer  abundanten 
Blutung  aus  einer  Uterina,  und  zwei  spätere  Curettagen  ergaben  nichts  Abnormes. 
Die  Frau  war  noch  3  Jahre  später  gesund.  Ähnliche  Fälle,  bei  denen  am  exstir- 
pierten  Uterus  kein  Tumor  gefunden  wurde,  wurden  in  Ermangelung  lückenloser 
Serienschnittreihen  bisher  immer  so  gedeutet,  daß  die  in  Betracht  kommende 
Schleimhautstelle  dem  Untersucher  entgangen  war.  In  den  wenigen  Fällen,  in 
denen  die  Totalexstirpation,  wie  in  dem  beschriebenen,  unterblieb,  fehlen  die  mikro- 
skopischen Details  und  Abbildungen.  Verf.  liefert  fünf  Mikrophotogramme  von  der 
verdächtigen  Stelle,  die  ein  größtenteils  kontinuierlich  zusammenhängendes  Netz- 
werk epithelialer  Lumina  und  solider  Stränge  zeigt,  und  auch  Übergangsformen 
von  Drüsen,  deren  Epithel  an  umschriebener  Stelle  polymorphen  Charakter  an- 
nimmt, sich  mehrfach  schichtet,  das  Lumen  ausfüllt  und  die  Membrana  propria 
verliert.  Verf.  ist  sich  der  Zweifel  wohl  bewußt,  die  die  Pathologen  selbst  an  der 
Unfehlbarkeit  der  histologischen  Frühdiagnose  hegen,  glaubt  aber,  daß  derartige 
Fälle,  wie  der  seinige,  nicht  mit  der  Annahme  einer  mikroskopischen  Fehldiagnose 
abgetan  sind.  Pathologische  Anatomen  haben  (Orth,  v.  Hanse  mann)  selbst  die 
Möglichkeit  einer  Badikalheilung  nach  nur  partieller  Exstirpation  bösartiger  Neu- 
bildungen anerkannt,  auch  Rückbildungen  sind  unter  gewissen  Bedingungen  beob- 
achtet, und  es  ist  daher  nicht  ausgeschlossen,  daß  ein  auf  die  Mucosa  noch  be- 
schriuikter  Krebs  durch  die  Abrasio,  also  ohne  radikale  Operation,  zur  Heilung 
gebracht  werden  kann. 

7]  Hellendall.  Über  die  spontane  Zerreißung  der  Gebärmutter 
in  einem  schwangeren,  septisch  infizierten  Uterusdivertikel. 

Neuer  Fall  von  spontaner  Zerreißung  in  einem  Divertikel,  der  dritte  sicher 
beobachtete  neben  den  Fällen  von  Schickele  und  Freund.  42jährige  Xlpara 
im  5.  Monate  bekommt  Perforationserscheinungen,  darauf  Wehen  und  Geburt  des 
Fötofl.  Nach  vergeblichem  Crede  wird  die  Placenta  völlig  gelöst  in  einem  dem 
Fttndus  direkt  aufsitzenden  Divertikel  gefunden,  zu  dem  die  Hand  über  einen  zir- 
kulären Wulst  gelangt  und  in  dessen  Wand  ein  für  2  Finger  durchgängiges  Loch 
sich  befindet    4  Stunden  nach  der  sich  anschließenden  vaginalen  Totalexstirpation, 
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bei  der  eitrige  Peritonitis  festgestellt  wird,  Exitus  letalis.  Die  iiiikro8ko]ttsdK 
Üntersncliiizig  des  median  dem  Fundus  aufsitzenden,  sehr  dünnwandigen  Sack» 
ergibt,  daß  seine  Wand  ans  Peritoneum,  auseinandergedrangten  Mpsfcelfasera  und 
Decidua  besteht,  und  daß  die  interstitiellen  Tubenteüe  normal  sind;  nadi  der  btk- 
teriologischen  Untersuchung  muß  man  annehmen,  daß  nach  dem  Bhaeospnmg  ose 
starke  Infektion  des  Fruchtwassers  mit  einem  nach  Gram  sich  ni^t  entfärbenden 
dem  Bakterium  coli  ähnlichen  Stabchen  gefunden  hat.  Es  drang  durchs  Amnion 
in  die  interriUosen  Baume  und  in  die  Sackwand.  Hier  war  der  Hiai^tsitz  der  In- 
fektion und  der  Ausgangspunkt  der  septischen  PerforationsperitonitiB.  Daß  es  sieh 
in  der  Tat  um  ein  Divertikel  des  Fundus  uteri  handelte,  dafür  spricht  das  y<n>- 
handensein  der  Schi  ekele 'sehen  Forderungen:  ohne  jede  Beteiligung  der  Tuben 
setzte  sich  der  verdünnte  Eisack  durch  einen  nach  innen  vorspringenden  zirknlSres 
Wulst  gegen  die  Korpushöhle  ab;  in  der  Sackwand,  deren  Peritoneum  kontmuier- 
lieh  auf  das  des  ütems  überging,  fanden  sich  glatte  Muskelfasern.  Im  Terisof 
einer  spontanen  Zerreißung  in  der  Schwangerschaft  droht  awar  in  erster  Linie  die 
Gefahr  der  Verblutung,  es  wird  aber  auf  die  prognostische  Bedeutung  einer  sekun- 
dären septischen  Infektion  viel  zuwenig  Gewicht  gelegt.  Ist  die  Blase  gesprungen, 
so  ist  der  Verlauf  von  der  Virulenz  der  aszendierenden  resp.  eingeschlepptoi 
Keime  wesentlich  abhängig.  Der  septische  Uterusinhalt  ist  natürlich  prognostisch 
noch  bedeutungsvoller,  wenn  er,  vne  in  dem  vorliegenden  Falle,  schon  vor  der  Bnptor 
vorhanden  ist. 

8)  Lichtenstein.  Entgegnung  auf  Dührssen^s  Abhandlung:  Darf 
die  Bossi^sche  Methode  dem  praktischen  Arzt  empfohlen  werden? 

Unter  Aufführung  der  einzelnen  Fälle  aus  der  Ehrlich^ sehen  Arbeit,  gegen 
die  sich  die  Kritik  Dührssen^s  richtet,  weist  L.  nach,  daß  die  KrankengeschicbteB 
ungenau  und  entstellt  wiedergegeben  sind,  so  daß  auch  die  Resultate  der  Bosii- 
sehen  Methode  ungünstig  erscheinen  müssen.  Der  vaginale  Kaiserschnitt,  den 
Dührssen  an  ihre  Stelle  setzen  will,  kann  durchaus  nicht  als  eine  Methode  an- 
gesehen werden,  die  dem  Greburtshelfer  allgemein  anempfohlen  werden  darf.  Die 
notwendigen  Schnitte  setzen  größere  Verletzungen  als  sie  mit  Bossi  erzeugt  werden 
können,  die  Technik  und  vor  allem  die  nach  der  Entwicklung  des  Kindes  wai 
Wundversorgung  notwendigen  Suturen  erfordern  eine  Übung  und  spezielle  Bedie- 
nung, daß  nur  geschulte  Gynäkologen  in  einem  Operationssaale  die  Operation 
ordentlich  durchfahren  können.  Alle  von  Dührssen  der  Bossi'schen  Methode 
gemachten  Vorwürfe  treffen  teils  auch  den  vaginalen  Kaiserschnitt,  teils  entsprechen 
ihnen  mindestens  gleichwertige  Schwierigkeiten.  Conrant  (Breslau}. 


Verschiedenes. 

4)  Legene  et  Petit.     Über  primäres  Magensarkom. 

(Revue  de  gyn^col.  1904.  Nr.  6.) 

Die  Verff.  bringen  eine  Zusammenstellung  von  58  Pillen  dieses  außer- 
ordentlich seltenen  Tumors  aus  der  Literatur  mit  Berücksichtigung  des  histo- 
logischen Bildes  und  des  klinischen  Verlaufes,  besonders  im  Vergleiche  mit 
dem  so  häufigen  primären  Karzinom  dieses  Organes.  Znrhelle  (Bonn). 

5)  P.  Luzente  (Neapel).    Frühzeitige  Diagnose  und  chirurgisch-palliar 

tive  Behandlung  des  Uteruskrebses. 
(Rassegna  d^ost.  e  gin.  1904.  November.) 

Frühzeitige  Diagnose  und  frühzeitige  Operation  bilden  nach  wie  vor  die 
Grundlage  aller  Earzinombehandlung;  in  der  Ausschabung,  ProbeexsiBion  nd 
mikroskopischen  Untersuchung  besitzen  wir,  zumal  beim  Uteruskrebs,  SnBent 
wichtige  Hilfsmittel  der  Diagnose.  Gleichwohl  wird  es  nie  gelingen,  sfimtiiche 
Karzinome  der  Gebärmutter  der  Radikaloperation  zu  unterwerfen ;  för  die  iä" 
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operabeln  F&lle  bleibt  immer  noch  die  Palliativbehandlung  zu  Recht  bestehen. 
Es  bandelt  sich  hier  im  wesentlichen  um  die  Bekämpfung  der  Blutungen,  der 
Schmerzen  und  der  Fäulniserscheinungen.  Unter  den  zahlreichen,  vom  Verf. 
aufgezählten  Mitteln  verdienen  die  Anwendung  des  scharfen  Löffels  und  des 
Thermokauters  immer  noch  das  meiste  Vertrauen.  Gegen  die  Schmerzen  ist 
natürlich  Morphium  das  souveräne  Mittel;  gleichwohl  suche  man  den  Morphi- 
nismus möglichst  zu  vermeiden  oder  doch  hinauszuschieben.  Hier  kommt  die 
Anwendung  des  Codein  und  des  Antipyrin,  besonders  aber  des  Dionin,  in  Frage; 
auch  die  eigentlichen  Schlafmittel  (Sulfonal,  Hedonal)  oder  hydrotherapeutische 
Maßnahmen  (kalte  Kompressen)  sind  bisweilen  von  Nutzen.  Ein  Condurango- 
infns  ist  als  gutes  Tonikum  zu  empfehlen,  wenn  es  auch  kein  Spezifikum  gegen 
Krebs  darstellt.  Die  schließliche  Todesursache  ist  in  vielen  Fällen  Urämie; 
ob  man  freilich  eine  drohende  Urämie  bei  inoperablem  Carc.  ut.  unter  allen 
Umständen  zu  verhüten  oder  aufzuhalten  bestrebt  sein  soll,  das  ist  eine  Frage, 
die  wohl  nicht  ohne  weiteres  bejaht  werdeii  darf.  Die  Unterbindung  der  zu- 
föhrenden  Uterinarterien  wird  vom  Yerf.  als  Palliativmethode  verworfen. 

H*  Bartsch  (Heidelberg). 

6)  Haute  und  C.  Daniel.     Kolloidkaxzinom  des  Corpus  uteri. 

(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anatom.  de  Paris  1904.  Nr.  6.) 
Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  kolloider  Degeneration  eines  Adeno- 
carcinoma  corporis   uteri.     Cerviz   und  Portio   waren  völlig  normal.     An  be- 
stimmten Stellen  der  Geschwulst  lagen   mitten  in  großen,   mit  kolloider  Sub- 
stanz angefüllten  Höhlen  nur  noch  einzelne,  kaum  erkennbare  Zellreste. 

£•  Bunge  (Berlin). 

7)  De  Bouville  (Montpellier)  und  J.  Martin  (Montpellier).     Die  Liga- 
tur der  Arterien  bei  der  Behandlung  des  inoperablen  Uteruskarzinoms. 

{Arch.  prov.  de  chir.  1904.  Hft.  10  u.  11.) 

Die  Ergebnisse  bei  der  Zusammenstellung  von  32  Fällen  von  inoperablem 
üternskarzinom,  die  mit  der  Ligatur  der  zuführenden  Arterien  behandelt  wurden, 
sind  derart,  daß  das  Verfahren  weiter  angewandt  zu  werden  verdient,  und  daß 
die  operierten  F&lle  veröffentlicht  werden,  um  seinen  wirklichen  Wert  bemessen 
und  es  endgültig  in  die  wertvollen  Hilfsmittel  der  palliativen  Therapie  des 
Uteruskrebses  einreihen  zu  können.  Wagner  (Stuttgart). 

8)  E.    Binswanger   (Dresden).     Über  probatorische   Tuberkulininjek- 

tionen  bei  gesunden  stillenden  Frauen. 

(Brauer^s  Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose,  Bd.  IV.  Hft.  1.) 

Im  Dresdener  Säuglingsheim,  dessen  Ammenmaterial  sich  fast  ausnahmslos 
aaa  den  Wöchnerinnen  der  dortigen  Kgl.  Frauenklinik  rekrutiert,  wurden  im 
Jahre  190B  91  und  im  Jahre  1904  78  gesunde  Ammen  tuberkulinisiert.  Im  Jahre 
1903  wurde  mit  0,01  g  Tuberkulin  begonnen  und  meist  dann  noch  0,02  g  inji- 
ziert. Unter  den  91  im  Jahre  1903  injizierten  Ammen  haben  auf  die  Dosis  von 
0,01  g  Tuberkulin  26  &=  28,6  %  reagiert,  während  65  «71,5  %  ohne  Keaktion  blie- 
ben. Im  Jahre  1904  wurde  im  Anschluß  an  den  Modus  von  Beck  1  mg,  5  mg 
und  10  mg  in  meist  48 stündigen  Pausen  injiziert,  wobei  von  den  78  Frauen 
26,  also  genau  Va  positive  Reaktion  zeigten,  während  52  ohne  Temperatur- 
steigerung blieben.  In  der  Beurteilung,  ob  Reaktionen  eintraten  oder  nicht,  hält 
man  sich  genau  an  die  Koch'sche  Vorschrift,  der  eine  Temperatursteigerung 
von  mindestens  0,5°  C  über  die  vorher  ermittelte  höchste  Normaltemperatur 
de«  Betreifenden  als  unterste  Grenze  einer  positiven  Reaktion  betrachtete.  In 
beanig  auf  den  Beginn  der  Reaktion  und  den  Zeitpunkt  der  Kulmination  be- 
stonden  große  Schwankungen.  Ebenso  schwankte  auch  die  Höhe  des  Eulmina- 
üonspunktes  in  weiten  Grenzen.  Das  Reaktionsfieber  zeigte  in  der  Mehrzahl 
der  F&lle  ein  mdst  ununterbrochenes  langsames  Ansteigen  bis  zur  Kulmination 
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und  dann  einen  ähnlichen  gleichmäßigen  Temperatniabfiall.  Eine  GesetunSBig- 
keit  in  bezng  auf  Typus  und  Daner  der  Reaktion  ließ  sich  nicht  feststellei. 
Die  subjektiven  Symptome  waren  selbst  bei  nicht  unbeträchtlicfaer  Höhe  der 
Temperatur  außerordentlich  gering,  und  auch  diese  leichten  Symptome  schvu- 
den  stets  mit  dem  Aufhören  des  Fiebers.  Die  Injektionsstellen  selbst  blieben 
in  den  meisten  Fällen  unter  den  angewandten  streng  aseptischen  Kauteleo 
völlig  ohne  Vei^derungen.  Mit  Sicherheit  ließ  sich  feststellen,  daß  die  Pro- 
zesse, die  zu  den  positiven  Reaktionen  Anlaß  gaben,  die  Milchproduktion 
keineswegs  ungünstig  beeinflußten,  ebensowenig  die  Qualität  der  Milch.  Veil 
glaubt,  daß  es  sich  bei  den  positiv  reagierenden  Fällen  häufig  um  sogenannte 
inaktive  Tuberkulose,  um  abgeheilte  oder  in  Abheilung  begriffene  tuberkulöse 
Prozesse,  meist  sehr  geringer  Ausdehnung,  gehandelt  hat  Auf  seine  Ergeb- 
nisse der  Tnberkulininjektion  bei  Säuglingen  will  B.  pn.  anderer  Stelle  näher 
eingehen.  Zvrhelle  (Bonn). 

9]    V.  Bosthorn    (Heidelberg).    Die  Behandlung  der  puerperalen  In- 
fektion. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  23.) 

In  außerordentlich  klarer  und  deutlicher  Weise  bespricht  Verf.  nachein- 
ander die  lokale  und  die  allgemeine  Behandlung,  wie  sie  heutzutage  beim 
Wochenbettfieber  Anwendung  finden.  Indem  er  den  hohen  Wert  einer  rich- 
tigen und  zweckmäßigen,  unter  entsprechenden  Eautelen  durchgeführten,  im 
allerersten  Stadium  einsetzenden  Lokaltherapie  besonders  betont,  spricht  er 
sich  zugleich  gegen  die  extrem  aktiven  Behandlungsmethoden  des  FrfihstadiomB 
(die  Curettage  der  Franzosen)  aus,  die  er  nur  fElr  die  Ausräumung  von  Eiteilen 
beim  inkompletten  Abort  mit  der  stumpfen  Curette  gelten  läßt.  Dagegen  macht 
Verf.  in  den  ersten  Tagen  des  Auftretens  von  Fieber  im  Anschluß  an  die  bak- 
teriologische Untersuchung  von  der  intra-uterinen  Spülung  mit  großen  Mengen 
(6 — 8  Liter)  Gebrauch,  ohne  Anwendung  von  Hakenzangen,  unter  niedrigem 
Druck,  mit  nicht  zu  konzentrierter  Flüssigkeit  und  einem  doppelläufigen  Ka- 
theter. Zugleich  gibt  Verf.  Ergotin,  um  durch  Auslösung  von  Kontraktionen 
der  Bubinvol vierten  Gebärmutter  einen  Verschluß  der  interstitiellen  Ljmph- 
gänge  herbeizuführen.  Den  Salzwasserinfusionen  (1 — ^2000  g  pro  die],  eventaeU 
zusammen  mit  Nuklein  in  großen  Dosen  (5 — 6  g  alle  12 — ^14  Stunden)  schreibt 
V.  R.  besonders  bei  stark  ausgebluteten  Individuen  eine  große  Bedeutung  zu. 
Die  Hysterektomie  läßt  Verf.  nur  für  folgende  Komplikationen  gelten:  jauchende 
Neubildungen  der  puerperalen  Gebärmutter  (Karzinom,  Myom),  stärkere  Zer- 
reißung der  Gebärmutter,  Inversion  oder  Vorfall  des  Organes  oder  Unmöglich- 
keit der  Entfernung  faulender  Nachgeburtsteile.  Die  Venenresektion  hält  Verf. 
unter  richtiger  Auswahl  von  Fall  und  Zeitpunkt  bei  möglichst  vorsichtiger 
Ausführung  für  erfolgreich.  Viel  mehr  empfiehlt  er  mit  Bücksicht  auf  die  voll- 
kommene Ungeföhrlichkeit  des  Mittels  die  Anwendung  der  Silberpräparate 
(Argentum  colloidale],  sei  es  als  Schmierkur  oder  durch  intravenöse  Injektionen. 
Auch  von  der  Serotherapie  verspricht  er  sich  bei  möglichst  frühzeitiger,  even- 
tuell prophylaktischer  Anwendung  und  bei  Verabreichung  größerer  Dosen  guten 
Erfolg.  Znrhelle  (Bonn). 

10;  Robbers    (Gelsenkirchen).     Zur   Technik   der   Alexander-Adam- 
Operation. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  16.; 

R.  teilt  seine  Erfahrungen  Über  die  Alezander- Adam-Operation  mit,  die 
sich  auf  178  Operationen  erstrecken,  die  er  ohne  Nebenverletsungen  irgend- 
welcher Art  vorgenommen  hat.  Wesentlich  Neues  bringt  R.  bei  der  Schildenmg 
der  von  ihm  geübten  Technik  nicht.  £r  hält  es  für  nötig,  4 — 5  cm  weit  die 
Fascie  des  Obliquus  zu  spalten,  um  das  Band  leichter  finden  und  an  einer 
weniger  zerreißbaren  Stelle  vorziehen  zu  können.    Von  einer  tieferen  Spaltnag 
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des  Leistenkanales  hat  er  jedoch  immer  abgesehen.  Das  periphere  Ende  der 
ninden  Mntterbänder  reißt  R.  stumpf  ab,  weil  beim  Abschneiden  stets  ein 
kleines  Gef&ß  blntet.  (Sollte  eine  Abbindung  mit  einem  Gatgutfaden  und  nach- 
folgendes Abschneiden  nicht  für  alle  Fälle  zuverlässiger  sein?  Ref.)  Zum  Schluß 
weist  R.  hin  auf  die  bei  der  Alezander-Adam-Operation  besonders  zu  beach- 
tende peinlichste  Asepsis,  da  die  Naht  in  den  gefäßarmen  Geweben  zu  Nekrosen 
und  nachträglichen  Infektionen  führen  kann,  weshalb  er  die  Anwendung  von 
Gummihandschuhen  empfiehlt.  Znrhelle  (Bonn). 

11)  Witte  (Chaxlottenburg).    Zur  faradischen  Behandlung  der  Kbro- 

myome  des  Uterus. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  20.) 
Den  Hauptwert  bei  der  faradischen  Behandlung  der  Myome  legt  W.  neben 
der  durch  sie  erreichten  Hemmung  des  Wachstums  und  der  mehr  oder  weniger 
schnell  erfolgenden  Rückbildung  darauf,  daß  die  durch  die  Myomentwicklung 
bedingten  Blutungen  und  nervOsen  Beschwerden  beeinflußt  werden.  Nach  W. 
soll  die  faradische  Methode  den  myomatösen  Uterus  bei  solitären  Myomen  all- 
mählich, bei  multinodulären  Myomen  auffaUend  schnell  und  sicher  zu  seiner 
normalen  GrOße  und  Beschaffenheit  zurückführen.  Znrhelle  (Bonn). 

12)  Dienst  (Breslau).    Über  Betroversio  uteri  gravidi  incarcerata  an 
der  Hand  eines  mit  schwerstem  wirklichen  Heus  komplizierten 

genesenen  Falles. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  16.) 
Es  handelt  sich  um  eine  durch  schwersten  Ileus  und  durch  Blasennekrose 
komplizierte  Retroversio  uteri  gravidi  incarcerata.  Der  Urin  deutete  auf  eine 
Nekrose  der  Blasenwand,  bot  aber  keine  Anhaltspunkte  für  eine  Blasengangrän, 
so  daß  keine  Eontraindikation  für  einen*  Repositionsversuch  vorlag.  Die  Repo- 
sition gelang  erst  nach  Einführung  der  ganzen  linken  Hand  in  die  Scheide, 
nachdem  zuvor  die  Portio  vaginalis  durch  eine  Hakenzange  unter  Vorausschick- 
nng  des  Eristeller^schen  Eletterverfahrens  bei  der  in  horizontaler  Rückenlage 
liegenden  Frau  gefaßt  war.  Die  Ursache  für  den  »wirklichen<  Ileus  sucht  D. 
in  diesem  in  Genesung  ausgelaufenen  Falle  nicht  in  einer  Fortleitung  einer  von 
der  Harnblase  ausgehenden  Infektion,  da  der  Urin  frei  von  Bakterien  war,  son- 
dern vielmehr  in  einer  Abknickung  des  Darmes  durch  Yerwachsungsstrilnge 
zwischen  dem  inkarzerierten,  retrovertierten  graviden  Uterus  und  dem  Darm- 
rohre. Zurhelle  (Bonn). 

13)  O.  Burokhardt  (Arosa).    Über  Lungentuberkulose  und  Schwanger- 

schaft nach  Beobachtungen  im  Hochgebirge. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  24.) 
B.  kommt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zu  folgenden  Resultaten: 
1}  Die  Schwangerschaft  übt  nicht  eo  ipso  eine  ungünstige  Einwirkung  aus 
auf  den  Verlauf  der  Lungenphthise.    Die   Behandlung  der  letzteren  im  Hoch- 
gebirge gibt  auch  in  diesen  Fällen  gute  Erfolge. 

2)  Fälle  von  progpredienter  Phthise  können  im  Verlaufe  der  Gravidität  sta- 
tionär werden;  sie  sind  im  allgemeinen  prognostisch  günstig. 

3)  Der  Arbort  wirkt  nicht  »heilend«  auf  die  Lungenphthise;  er  kann  direkt 
deletär  sein. 

4)  Der  künstliche  Abort  ist  daher  auf  ein  möglichst  geringes  Maß  einzu- 
sclirftnken,  und  zwar  auf: 

a.  Phthisen  schwersten  Grades; 

b.  Fälle  kompliziert  mit  Hyperemesis  gravidarum. 

6)  Bei  der  Geburt  ist  starke  physische  Anstrengung  und  Blutverlust  mög- 
lichst einznschrilnken  (eventuell  künstliche  Entbindung;  Sorge  fQr  gute  Involu- 
tion des  Uterus;  Chloroform  unbedenklich.   Das  Stillen  muß  untersagt  werden. 
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1432  ^^^^  ^^^  Geburt  4—6  Monate  iortgeBet- 

^     Zebi^^^'''^^''  """^  ^  ZiirheUe  (Bonn). 

fMrnherg)'    Vergleichende  Untersuchungen  über 
14)  r>.   Grünb»^  r^entration  des   mütterlichen    und   fötalen  Blutes 
j/e  J^o^^^^^^^j  ^g^sers  uflter  Berücksichtigung  der   chemischen  Zu- 
jyjd  des  ^^"      gi^nanensetzung  des  Fruchtwassers. 

,  -  nhvg.  med.  Gresellschaft  zu  "Würzburg  N.  F.  1904.  Bd.  XXXVILi 
Yerb^"^     ^^^^,1^1  beim  Menschen,    als  auch  bei  einigen  Tieren  (Rind,  Ziege, 
^^n^  d  tmd  Katze)  Gefrierpunktbestimmungen  von  mütterlichem  und  fötalem 
Scb^^^'     ^clitwBSseT  —  beim  Tiere  auch   von  Allantoisfiüssigkeit  —  gemacht 
ßlüte  11^  ^^^^  gewomienen   Besultate   durch  sorgfaltige    Dialysenanalysen   und 
•  he  tjfltersuchungen    ergänzt.     Verf.    arbeitete    bei    den    Gefrieipunktbe- 
^^'^'^ngen  mit  möglichst  geringer  Unterkühlung  (0,1«  —  0,2^  nie  mehr  als  0,5*. 
rw^^Enrebnisse  waren  folgende:  Beim  Menschen  zeigen  ohne  Rücksicht  auf  Daoer 
jTöebnrt,  Alter  der  Kreißenden  oder  Anzahl  der  früheren  Greburten  mütteriidie 
nd  fötales  Blut  die  gleiche  molekulare  Beschaffenheit.    Dagegen  hat  das  Blut  der 
Krei^eu^en  eine  geringere  Konzentration  als  das  nicht  schwangerer  Frauen.  Letzterer 
Unterschied  besteht  beim  Tiere  nicht,  sonst  verhält  es  sich  ebenso.  —  Das  menschhcfae 
fVachtwasser  hat  im  Vergleich  zum  Blut  eine  geringere  molekulare  Konzentration, 
eine  noch  geringere  besitzt  der  fötale  Urin.    Nach  dem   kryoskopischen  und  che- 
mischen Verhalten  ist  das  Fruchtwasser  wahrscheinlich  ein  Transsudat  aus  mütter- 
lichem oder  fötalem  Blute,  vermischt  mit  fötalem  Urin.    Beim  Rinde    zeigt  die 
Amnionflüssigkeit  trotz  der  enormen  Schwankungen  ihrer  Quantität  im  groß^  und 
ganzen  denselben  Gefrierpunkt,  wie  das  Blut,  nur  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
wird  die  molekulare  Konzentration  geringer.    Dagegen  weist  die  letztere  bei  def 
Allantoisflüssigkeit,    deren  Menge  beständig  zunimmt,  große  Schwankungen  an£ 
indem  sie  im  Beginne  der  Gravidität  der  des  Blutes  ziemlich  gleich  ist,  um  später 
viel  geringer  zu  werden,   dann   wieder    anzusteigen    und   schließlich   wieder  die 
anfängliche  Beschaffenheit   zu  erlangen.     Bezüglich  ihres  chemischen   Verhalteos 
zeigt  die   Amnionflüssigkeit  eine  ähnliche  Zusammensetzung    wie  das  BlutsenmL 
Von  ihren  Bestandteilen  sind  es  vorzugsweise  die  Chloride,  welche  eine  Andemng 
der  molekularen  Konzentration  bedingen,  von  den  organischen  Substanzen  kommt 
vor  allem  ein  mäßiger  Gehalt  an  Fruchtzucker  in  Betracht.    Nach  Verf.s  Ansicht 
ist  die  Amnionflüssigkeit  ein  reines  Transsudat  mütterlichen  oder  fötalen  Blutes, 
dem  sich  gegen  Ende  der  Gravidität  etwas  fötaler  Urin  beimengt.     (Zunahme  da 
Sulfate  und  des  Fruchtzuckers.)     Die   geringere  molekulare  Konzentration  fuhrt 
Verf.  auf  Beimengung  von  Mundschleim  zurück. 

Ein  ähnliches  chemisches  Verhalten  zeigt  im  Anfange  der  Tragzeit  die  Allan- 
toisflüssigkeit. Später  tritt  der  Gehalt  an  Chloriden  zurück,  Sulfate,  PhosiÄate 
und  organische  Stoffe  (Zucker)  herrschen  vor,  doch  werden  letztere  zur  Zeit  der 
Geburt  wieder  geringer.  Verf.  hält  darum  die  Allantoisflüssigkeit  im  Beginne  der 
Schwangerschaft  z.  T.  für  ein  Transsudat  des  Blutes,  erst  später  muß  sie  als 
wirklicher  fötaler  Urin  angesprochen  werden.  Ahnliche  Verhältnisse  wie  das  Bind 
bieten  Ziege,  Schwein,  Hund  und  Katze.  Während  sich  aber  in  den  Fruchtwässeni 
der  Haussäugetiere  im  ganzen  Verlaufe  der  Trächtigkeit  Lävulose  vorfindet,  und 
zwar  beim  Rind  und  bei  der  Ziege  im  Allantoiswasser  in  bedeutend  größeroi 
Mengen  als  im  Amnionwasser  —  beim  Schwein  umgekehrt  — ,  findet  sich  in  dem 
des  Menschen  und  der  Kamivoren  keine. 

Ein  ausführliches  Literaturverzeichnis  ist  der  Arbeit  beigegeben. 

Mlohel  (Koblenz). 

Oiiglnalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
Bendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshand- 
lung  BreükopfS  Eärtel  einsenden. 

I>nck  tiad  Verlag  von  Breitkopf  &  HSrtel  in  Leiptig,  KürnbergenrtmOe  M/SS. 
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I. 

Kritische  Bemerkuiigen 
zu  dem  Studium  des  Qeburtsmeolianismu8\ 

Von 

Dr.  Leonardo  Glgli  in  Florenz. 

Die  Frage  des  Geburtsmechanismns  ist  von  der  höchsten  gebnrta- 
Mlflichen  Bedeutung.  Dies  wurde  bereits  in  den  frühesten  Zeiten 
unserer  Kunst  anerkannt ,  denn  wir  finden  in  der  Greschichte  des 
Studiums  dieser  Erscheinung  die  Namen  der  berühmtesten  Meister,  allen 
.an  der  Spitze  voran  den  sprühenden  Genius  Solayr^s  de  Renhac. 

Der  Geburtsmechanismus  ist  der  Grundstein,  auf  dem  fast  die 
ganze  operative  geburtshilfliche  Technik  beruht,  das  Alphabet  unserer 


1  Vortrag,  gehalten  in  der  toskanischen  geburtshilflich-gynäkologischen  (Ge- 
sellschaft im  ^November  1904. 
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Knnst,  und  wir  müssen,  wie  Fritsch  sagt,  eine  so  genaue  Kenntnis 
Ton  demselben  haben,  daß  wir  durch  die  Beckenwände  in  jedes  einzelne 
Moment  der  Geburt  wie  durch  Kristall  sehen  sollten.  Leider  hat 
dieses  Alphabet  Zeichen,  die  selbst  heute  noch  nicht  für  alle  gleiehen 
Wert  haben,  dieses  Kristall,  welches  in  wichtigsten  Punkten  äuSerst 
durchsichtig  sein  müßte,  ist  indessen  noch  blind! 

Die  ganze  Streitfrage  reduziert  sich  in  der  ELauptsache  auf  ein 
Tempo  dieses  Mechanismus,  nämlich  auf  die  innere  Drehung,  in  welche 
die  erleuchtetsten  und  hervorragendsten  Mäimer  vergeblich  die  nötige 
vollständige  E^larheit  zu  bringen  versuchten.  Studien  folgten  auf 
Studien,  Versuche  auf  Versuche,  Hypothesen  auf  Hypothesen;  man 
untersuchte  sorgfältigst  das  Becken,  das  Kind,  in  allen  seinen  Teilen, 
die  Ezpulsionskraft  usw.  Man  rief  mechanische,  mathematiscjie 
und  geometrische  Kenntnisse  zu  Hilfe,  aber  die  wahre  wissenschaft- 
liche Erklärung,  die  allen  annehmbar  wäre,  oder  von  allen  angenommen 
Verden  könnte,  die  Erklärung  für  die  Geburt  in  allen  ihren  ver- 
schiedenen großartig  gleichmäßigen  Manifestationen  ist  ausgeblieben: 
jeder  ist  gezwungen,  von  den  zaMreichen  Erklärungen  diejenige  za 
akzeptieren,  welche  ihn  aus  G-ründen  des  genossenen  Lehrsysiems 
am  meisten  befriedigt.  Die  Erscheinung  indessen  ist  für  die  meisten 
unklar  geblieben,  so  daß  wir  nur  bei  der  einfachen  klinischen  Be- 
schreibung derselben  übereinstimmen.  Diese  vnirde  mit  wunderbarer 
Genauigkeit  schon  von  Solayräs  deBenhac  gegeben,  und  später 
noch  naher  von  Nägele  definiert,  mit  dessen  klassischer  Schrift  das 
Problem  seinen  Anfang  genommen  hat.  Aber  es  genügt  nicht,  daS 
wir  nur  in  den  Hauptlinien  der  natürlichen  Tatsache  übereinstimmeOt 
wir  wollen  bei  gewissen  Erscheinungen  viel  tiefer  sehen,  und  ebenso 
wie  bei  der  klinischen  Beschreibung,  auch  bei  ihrer  Erklärung  über- 
einstimmen, zumal  wir  wissen,  daß  eine  natürliche  Erscheinung  nur 
eine  einzige,  und  zwar  die  wahre  Erklärung  haben  kann. 

»  .  .  .  quand  une  question  est  contrevers^e,  c'est  que  personne 
»encore  ne  Pa  abordne  avec  des  m^thodes  suffisamment  präcises  capables 
»de  montrer  la  v^rit^  avec  le  degrä  de  clart^  n^cessaire«'. 

Diese  tief  gedachten,  und  in  hohem  Grade  warnenden  Worte 
Marey's,  für  deren  Wahrheit  er  uns  den  beredtesten  Beweis  geliefert 
hat,  konunen  uns  unwillkürlich  in  Erinnerung,  wenn  wir  durch  das  Laby- 
rinth der  vielfachen  Erklärungen  des  Geburtsmechanismus  etwas 
Klares,  Einfaches,  Vollständiges  suchen,  das  alle  unsere  Zweifel  beheben 
und  alle  Tatsachen  der  klinischen  Beobachtung  erklären  und  unsere 
Überzeugung  befriedigen  könnte. 

Ich  will,  um  das  Thema  so  schnell  als  möglich  zu  erledigen,  die 
zahlreichen  Theorien  und  die  darauf  bezüglichen  Ejitiken  nicht  wieder- 
holen, sondern  vielmehr  direkt  an  die  Hauptfrage  treten,  und  zwar 
mit  der  Behauptung,  daß  in  der  Definition  des  G^burtsmechanismns 
selbst  die  Methode  streng  anzugeben  sei,    welche   für  das  Stadium 

*  B.  J.  Marey,  Le  vol  des  oiseaux  Pariß  1890,  p.  38. 
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dieser  Erscheinung  befolgt  werden  muß;  und  ist  diese  Methode  ein* 
mal  festgestellt,  so  wird  es  mir  leicht  fallen,  zu  beweisen,  daß  dieselbe 
bisher  unvollständig  oder  gar  nicht  befolgt  wurde,  und  daB  darin  der 
Grand  liege,  weshalb  wir  die  durchblickende  Wahrheit  bisher  nicht 
in  ihr  ganzes  volles  Licht  stellten,  ünt^  Geburtsmechanismus  ver- 
steht man  das  Ensemble  der  dem  Eande  durch  die  Expulsivkraft  mit- 
geteilten Bewegungen,  wie  dies  von  unseren  Lehrern  bereits  definiert 
wurde.  Diese  Definition  kann  indessen  noch  erweitert  werden,  wenn 
man  sagt,  daß  der  Geburtsmechanismus  eine  organische,  komplexe 
und  passive  Bewegung  sei,  die  das  Kind  unter  der  Expulsivkraft 
gezwungen  wird,  in  seinen  verschiedenen  Teilen  zu  machen,  um 
den  Pelviskanal  zu  passieren.  Der  Geburtsmechanismus  ist 
mithin  also  hauptsächlich  eine  organische,  komplexe, 
passive  Bewegung.  Zweifellos  müssen  wir  auf  das  Studium  dieser 
organischen  Bewegung  die  einzige  Methqde  anwenden,  welcher  wir 
heute  die  Erkenntnis  und  definitive  Lösung  vieler  anderer  und  noch 
komplizierterer  Lebensbewegungen  verdanken. 

Die  Tatsache,  daß  diese  Bewegung  eine  passive  ist,  bedingt  nicht 
die  Notwendigkeit  zu  einer  Abänderung  der  Methode,  sondern  nur 
eine  Abänderung  des  Ausdruckes,  wie  in  der  Mathematik  eine  nega- 
tive Größe  uns  nur  zur  Abänderung  des  Zeichens  zwingt. 

Wir  müssen  also  hier,  wie  es  bereits  bei  dem  Studium  anderer 
lebender  Bewegungen  geschehen  ist,  zu  einer  möglichst  genauen  Ein- 
teilung in  den  Bewegungen  oder  elementaren  Tempi  schreiten,  aus 
denen  die  komplexe  Bewegung,  die  wir  analysieren  wollen,  zusammen- 
gesetzt ist.  Der  Geburtsmechanismus  ist  eine  organische  Erscheinung, 
welche  trotz  ihrer  Verbindung  mit  physischen,  mathematischen,  mecha- 
nischen Gesetzen  doch  noch  so  komplex  ist,  daß  sie  mit  einfachen 
Formeln  und  Problemen  dieser  Wissenschaften  nicht  genau  analysiert 
werden  kann;  hierzu  benötigen  wir  geeignetere  Methoden,  nach  denen 
man  sie  in  ihren  verschiedenen  Äußerungen  fixieren  könnte.  Wie  die 
Bewegungen  lebender  Körper  nicht  mit  den  Gesetzen  der  Mechanik 
erklärt  werden  können,  und  auch  niemals  erklärt  wurden,  solange  wir 
bei  den  alten  Versuchsmethoden  verharrten,  so  sind  auch  alle  schiefen 
Sbenen  und  alle  Parallelogramme  der  Kräfte  und  alle  mechanischen 
Maschinen  nicht  ausreichend,  um  uns  eine  klare  Analyse  und  eine 
Erklärung  der  komplexen  organischen,  lebenden  Bewegung  des  G^burts- 
mechanismus  zu  geben. 

Wir  müssen  zu  feinen  und  geeigneten  modernen  üntersuchungs- 
mitteln  und  Methoden  unsere  Zuflucht  nehmen.  Kurz,  wir  müssen 
die  Lösung  dieses  interessanten  Problems  mit  Hilfe  der 
graphischen  Methode  zu  erlangen  suchen,  wenn  wir  zu  einer 
£rklärung  kommen  wollen,  die  imstande  wäre,  jede  Streitfrage  definitiv 
zu  lösen,  und  dem  Geburtsmechanismus  die  genaue  klinische  Beschrei- 
bung und  ihre  wissenschaftliche  Analyse  zu  geben. 

Man  wird  dazu  sagen,  daß  ich  Mühe  und  Zeit  mir  hätte  ersparen 
können,  um  die  Notwendigkeit  einer  delikaten  speziellen  Methode  für 
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die  Begistratioii  der  Grebnrtsbew^ong  Tor  Augen  za  fShieiL  Und 
ich  wfirde  dies  gewiB  nicht  getan  haben,  wenn  sich  nidit|  nadi  der 
PrOfong  der  bisher  gemachten  Stadien,  yon  diesem  neuai  Gtesidits- 
punkte  aas  bedeatende  Faktoren  eigebäi  hatten,  deren  Untersadiong 
ich  nicht  der  Hohe  f&r  wert  gehalten  hatte. 

Wir  haben,  mochte  ich  sagen,  bisher  aosnahmslas  sdilechtw^ 
eine  Eünteilang  der  Gebartebew^^angen  Yon  Anfang  an  befolgt  Wir 
haben  nämlidi  diese  komplexe,  organische  Bewegung  in  einige  elemen- 
tare Tempi,  in  denen  sie  anscheinend  erfolgt,  zu  teilen  yersudit.  Die 
klinische  Beobachtung  hatte  einige  dieser  besonders  wahrnehmbaren 
Bewegungen  hervorgehoben,  und  die  Autoren  registrieren  sie  in  ihrer 
BeSbrafolge  und  in  ihren  Yarianten  nach  verschiedenen  Lagen  und 
Haltungen  des  Kindes,  indem  sie  in  der  großartigen  üniformitat» 
welche  diese  verschiedenen  Mechanismen  verbindet,  die  einzige  Ursadie 
ihrer  Entstehung  erkannten« 

Die  Anzahl  dieser  Bewegungen  variiert  bei  der  Beschreibung  ver- 
schiedener Verfasser.  Wir  übergehen  die  Ansichten  aller  und  beson- 
ders derer,  die  die  Anzahl  dieser  Tempi  bei  der  Einteilung  reduzieren 
zu  müssen  glaubten.  Bei  der  Unklarheit,  die  über  dieser  ganzen  Er- 
scheinung noch  vorherrscht,  nützte  dieser  Versuch  einer  synthetischen 
Erklärung  gar  nichts;  es  muß  zuerst  zu  einer  Analyse  geschritten 
werden.  Wir  akzeptieren  also  die  von  Prof.  Tarnier  generalisierte 
Einteilung  des  G^eburtsmechanismus,  da  diese  für  unsere  Demonstration 
ausreichend  ist 

Die  Einteilung  Prot  Tarnier' s  ist  folgende: 

Eintritt,  Abstieg,  innere  Drehung,  Austritt,  äußere  Drehung, 
Expulsion,  Zufolge  dieser  von  Tarnier  angegebenen  Phasen  ist  die 
summarische  Beschreibung  des  ersten  Teiles  des  Geburtsmechamsmiis 
folgende:  Der  vortretende  Teil  des  Kindes  paßt  sich  der  Pelvis- 
umgebung  an,  steigt  mehr  oder  weniger  tief  in  das  Becken  herab  und 
dreht  sich,  um  unter  die  Pubes  zu  kommen.  Die  Botation  folgt  der 
Abstiegbewegung,  die  gewissermaßen  mit  jener  sich  vereinigt.  Diese 
Auffassung  ist  insofern  nicht  richtig,  als  es  nicht  der  Wahrheit  ent- 
spricht, wenn  man  die  innere  Rotationsbewegung  von  der  Abstieg 
bewegung  herleitet. 

Das  Kind  muß  in  seinen  verschiedenen  Segmenten,  cephalisch, 
torakisch,  pelvisch  während  der  Geburt  den  verschiedenen  Ebenen 
und  Achsen  der  Pelvis  sich  anpassen,  und  so  müssen  diese  verschiedenen 
Teile  eine  von  jener  verschiedene  Bichtung  verfolgen,  um  durch  die 
untere  Enge  des  Beckens  durchzukonmien. 

Die  Form  des  Beckens  selbst  bestimmt  diesen  Direktionswedisel 
Das  Kind,  das  in  die  pelvische  Höhle  gedrungen  ist,  muß,  um  her- 
auszukommen, notwendigerweise  eine  Sichtimg  nehmen,  die  von 
jener  verschieden  ist,  in  der  es  hineingelangte,  vrie  audi  die  Lage 
oder  die  Stellung  sich  gestalten.  Für  diesen  Direktionswechsel  eignet 
sich  der  Grund  des  Beckens  in  wunderbarer  Weise.    Durch  diesen 


Zentnlblatfc  für  Gynäkologie.     Nr.  47.  1437 

Wechsel  der  Bichtung  wird  der  hervorstehende  Teil  des  Kindes  gegen 
die  vordere  Wand  des  Beckens  gedrängt. 

Diese  in  der  Projektion  nach  vom  erfolgende  Bewegung  muß  ein 
Tempo  des  Geburtsmechanismus  darstellen;  obwohl  sie  mit  der  AIh 
Stiegbewegung  kombiniert  ist,  muß  sie  bei  der  scholastischen  Beschrei- 
bung streng  von  ihr  getrennt  werden,  da  dort,  wo  dieser  Bichtungs- 
wechsel  eintritt,  auch  eine  radikale  Änderung  in  den  Beziehungen  des 
Fötus  und  der  Pelvisaxis  und  des  hervorstehenden  Teiles  und  der 
Pelvis  eintritt 

Der  Abstieg  des  E^indes  stellt  in  diesem  Falle  etwas  anderes  als 
einen  einfachen  Vorgang  nach  einer  einzigen  Axis  dar,  und  zwar  ohne 
einen  anderen  Wechsel  als  jenen  in  der  Höhe. 

Diese  Bewegung  entzog  sich  für  lange  ,Zeit  der  klinischen  Be- 
obachtung, und  das  ist  leicht  erklärlich,  da  sie  nicht  so  deutlich  ist 
wie  die  anderer  Tempi  des  Mechanismus.  Man  kann  sagen,  daß  sie 
in  den  meisten  Fällen  nur  aus  einer  Drucksteigerung  auf  die  vordere 
Wand  des  Beckens  und  auf  den  Schambogen  besteht. 

Der  hervortretende  Teil  des  Kindes  tritt  in  den  pelvischen  Kanal 
gedrängt  hinein,  wie,  möchte  ich  sagen,  zwischen  die  Wände,  die  von 
den  Weichteilen  wie  von  Kissen  umgeben  sind;  und  infolgedessen  ist 
da  eine  Seitenbewegung  unter  diesen  Umständen  ganz  minimal.  Sie 
muß  indessen  notwendigerweise  immer  eintreten  infolge  der  anato- 
mischen Struktur  des  Beckens  und  ist  eine  Hauptbedingung  für  das 
Eintreten  der  inneren  Drehung.  Dieses  Faktum  entging  dem  Scharf- 
sinn des  Prof.  Tarnier  nicht,  wenngleich  er  dessen  Analyse  nicht 
genügend  ergründet.  Er  sagt:  »D^s  que  la  tete  est  fl^chie  et  engagde, 
eile  est,  par  suite  de  Tinclination  du  placeter  du  bassin,  projetäe  en 
bas  et  en  avant«'. 

Diese  Wahrheit  wurde  später  von  allen  Autoren  erkannt,  aber 
niemand  dachte  daran,  ihr  den  Wert  zu  geben,  der  ihr  bei  der  Be- 
schreibung des  Geburtsmechanismus  zukommt.  Niemand  dachte  daran, 
daraus  ein  bestimmtes  Tempo  dieses  Mechanismus  zu  bilden,  noch 
wurde  ihre  Bedeutung  bei  der  Erklärung  der  schwierigsten  Bewegung, 
nämUch  der  inneren  Drehung,  erkannt. 

Bei  der  scholastischen  Beschreibung  des  Geburtsmechanismus 
schafft  die  Unterdrückung  dieses  wichtigen  Tempos  eine  Lücke,  die 
uns  das  Verständnis  der  Erscheinung  selbst  erschwert.  Wenn  eine 
ähnliche  Lücke  bei  den  natürlichen  Kenntnissen,  den  verschiedenen 
Bewegungen,  die  wir  wahrnehmen,  entstanden  wäre,  wie  z.  B.  bei  der 
Bewegung  der  verschiedenen  Tiere  beim  Fluge  usw.,  so  würden  auch 
diese  uns  unverständlich  vorkommen,  wie  die  innere  Drehung  des 
G^burtsmechanismus,  während  sie  natürlich  erschienen  und  ihre  ein- 
fachste Erklärung  fanden,  bevor  die  wissenschaftliche  Analyse  uns  von 
der  graphischen  Methode  gegeben  war. 


3  Tarnier  Ghantrei  il  Paris  p.  649. 
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Die  Einteilung  der  Tempi  des  G^burtsmechanismus  nmB  for 
mich  bei  der  scholastischen  Beschreibung  desselben  folgende  sem: 

Eintritt,  Abstieg,  Projektion  nach  vom,  innere  Drehung,  Austritt, 
äußere  Drehung,  Expulsion. 

Zu  dieser  unvollständigen  Tempieinteilung  des  Geburtsmechanis- 
mus, die  die  klare  Auffassung  der  Erscheinung  in  ihrem  natürlichen 
Ganzen  und  in  ihrer  natürlichen  Ordnung  nicht  verstattete,  gesellte 
sich  die  ungenaue  Erklärung  einer  klassischen  Erfahrung,  die  viele 
auf  einen  falschen  Weg  geleitete,  und  lange  Zeit  hindurch,  wie  hyp- 
notisiert, beim  Irrtum  beharren  ließ.  Viele  maßen  bei  den  klassischen 
Experimenten  Paul  Dubois'  eine  zu  große  Bedeutung  der  Wirkung 
der  Perinealebene  bei,  von  deren  Inklination  nach  ihrer  Anschauung 
die  innere  Drehungsbewegung  abhinge,  und  versuchten  geometrisch  und 
mathematisch  eine  Erklärung  zu  finden,  während  sie  durch  den  Miß- 
erfolg die  Unklarheit  noch  steigerten.  Aber  diese  hochwichtigste  Er- 
fahrung findet  ihre  einfachste  und  natürlichste  Erklärung,  wenn  wir  in 
die  Beihenfolge  der  Bewegungen  diese  in  der  Projektion  nach  vom 
gehende  Bewegung  einschieben. 

Wir  sehen,  daß  ein  Teil  des  Fötus,  daai  Bregma,  gegen  den  vor- 
deren Teil  des  Beckens  kommt,  wenn  infolge  der  verminderten 
Elastizität  des  Beckenbodens  der  Hinterhauptsteil  tiefer  heruntergehen 
kann,  wobei  die  in  der  Projektion  nach  vom  gehende  Bewegung  not- 
wendigerweise eintreten  muß.  Das  Bregma  wird  anstatt  des  Hinterhaupts 
gezwungen,  hinter  dem  Pubes  sich  zu  drehen,  und  der  Hinterkopf 
bleibt  nach  hinten  gewandt  und  muß  sich  in  der  Sakralhöhle  drehen. 

Hier  vollzieht  sich  die  innere  Drehung,  aber  einfach  und  not- 
wendigerweise umgekehrt,  infolge  der  radikalen  Veränderung  der  Be- 
ziehungen zwischen  dem  hervortretenden  Teile  des  Kindes  und  des 
Schambogens.  Wir  müssen  mithin  in  diesem  Teile  des  Eiiochen- 
beckens  die  Hauptursache  der  Bewegung  innerer  Drehung  erkennen. 

Von  diesen  Tatsachen  liefert  uns  die  Klinik  den  beredtesten 
Beweis.  Der  durch  die  in  der  Projektion  nach  vom  gehende  Be- 
wegung erhöhte  Druck  auf  die  vordere  Pelviswand  wird  damit  demon- 
striert, daß  bei  schwierigen  und  langdauemden  Geburten  leicht 
Blasenbeschwerden  und  auch  vesicovaginale  Fisteln  eintreten.  Die 
Bedeutung  des  Schambogens  bei  der  Produktion  dieser  innerem 
Drehung  wird  bewiesen  durch  die  von  Prof.  Zweifel  erklärte  Tat^ 
Sache,  daß  diese  innere  Drehung  nicht  eintritt,  wenn  die  Kontinuität 
dieser  Vorderwand  mit  Operationen  unterbrochen  wird  (Symphyseotonüe, 
Lateralschnitt).  Diejenigen,  die  die  Hauptursache  dieser  inneren 
Drehung  in  den  Weichteilen  des  pelvischen  Diaphragma,  oder  sonst 
wo  finden  wollten,  suchten  die  Bedeutung  dieses  klinischen  Beweises 
zu  vermindern,  aber  diese  ist  und  bleibt  unumstößlich,  um  so  m^, 
als  gemäß  der  vervollständigten  klinischen  Beweisführung  der  hervor- 
tretende Teil,  wie  seine  Lage  im  Becken  auch  sei,  sich  direkt  an  die 
vordere  Wand  lehnt  und  notwendigerweise  mit  dem  Schambogen  in 
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Beziehung  kommt,  in  dem  er  die  mechanischen  Beziehungen  seiner 
weiteren  Bewegung  findet. 

Wir  müssen  genau  und  sorgfältigst  diese  Beziehungen  unter- 
suchen, da  von  deren  exakter  Kenntnis  die  Normen  für  die  operativen 
ISngriffe  besonders  für  die  Zange,  und  die  Erklärung  noch  nicht  voll- 
ständig ergründeter  Tatsachen  abhängen. 

Dies  zu  tun  hatte  ich  mir  vorgenommen,  und  zwar  mit  Wieder- 
holung der  klassischen  Experimente  Paul  Dubois',  und,  wenngleich 
ich  mir  die  Schwierigkeiten  nicht  verhehlte,  sah  und  sehe  ich  doch 
die  Möglichkeit,  die  graphisdie  Methode  beim  Studium  des  Geburts- 
mechanismus anzuwenden.  Leider  war  es  mir  nicht  vergönnt,  seit  dem 
Jahre  1895  wieder  zur  Klinik  zurückzukehren,  so  daß  diese  Ideen, 
wie  andere,  deren  Wert  erst  jetzt  erkannt  wird,  auf  dem  Spekulation)»- 
gebiete  verblieben  sind. 

Da  das  Studium  des  Geburtsmechanismus  mit  neuen  Hoffnungea 
zwar,  aber  nicht  unter  neuen,  modernen  Gresichtspunkten  wieder  auf- 
genommen wird,  glaubte  ich  diese  meine  Ideen  darlegen  zu  dürfen, 
in  der  Hoffnung,  daß  ein  anderer  glücklicher  als  ich  sein  wird,  ihnen 
die  endgültige  Form  zu  geben. 

Ich  will  kurz  nur  noch  hervorheben,  daß  der  Geburtsmecha- 
nismus, die  organische  komplexe  Bewegung,  nur  mit  der 
einzigen  Methode,  die  uns  die  moderne  Wissenschaft  bietet, 
mit  der  graphischen  Methode  erforscht  werden  kann  und 
muß.  Die  strenge  wissenschaftliche  Analyse  kann  nur  mit  EQlfe 
dieses  modernen  und  fruchtbaren  Mittels  geschaffen  werden. 

Inzwischen  ist  es  aber  unerläßlich  und  notwendig,  bei  der  scho- 
lastischen Einteilung  der  Tempi  dieses  Mechanismus,  zwischen  die 
Abstiegsbewegung  und  die  so  sehr  diskutierte  Bewegung  der  inneren 
Drehung,  die  in  der  Projektion  nach  vom  gehende  Bewegung  des 
hervortretenden  Teiles  einzufügen.  Dadurch  werden  unsere  Anschau- 
migen über  den  Vorgang  der  Erscheinung  vervollständigt  und  die 
Auffassung  des  Mechanismus  selbst  in  seinem  Ganzen  und  besonders 
in  der  inneren  Drehungsbewegung  erleichtert,  und  somit  eine  Lücke 
ausgefüllt,  die  sie  unverständlich  und  ganz  sonderbar  gestaltete. 

Die  Struktur  des  Beckens  und  des  Beckenbodens  mit  ihrer  Ge- 
schmeidigkeit bestimmen  und  erleichtem  diese  in  der  Projektion  nach 
vom  gehende  Bewegung,  welche  die  Grundbewegung  des  Geburts- 
mechamsmus,  der  Schlüssel  der  Drehungsbewegung  wird.  Der  Scham- 
bogen und  die  vordere  Beckenwand  im  allgemeinen  sind  die  B^uptr 
Ursache  der  inneren  Drehungsbewegung. 

Demgemäß  wird  also  die  scholastische  Einteilung  der  Tempi  des 
Geburtsmechanismus  folgende  sein: 

Eintritt,  Abstieg,  Projektion  nach  vom,  innere  Drehung,  Austritt, 
äußere  Drehung,  Expulsion. 


1440  Z^Htralblatt  m!t  Oynäkologie.    Nr.  47. 


n. 

Oystische  Entartung  eines  bei  einer  Eadikaloperatioii 
zurüokgelaBsenen  Ovariums  (Corpus  luteum-Oyste^). 

Von 

Dr.  A.  Calmann  in  Hamburg. 

Der  moderne  konservative  G-eist  in  der  operativen  G-ynäkologie  hat 
Ton  vornherein  der  Erhaltung  der  Ovarien  bei  Operationen  am  Genitale 
seine  Aufmerksamkeit  zugewandt;  ja,  man  geht  wohl  nicht  fehl  in  der 
Annahme,  daß  durch  das  Verhalten  des  der  Ovarien  beraubten  Orgar 
nismus  erst  unser  Gewissen  in  diesem  Punkte  geweckt  worden  ist 
Leider  bedeutet  aber  der  prinzipielle  Standpunkt,  die  Ovarien  zu  er- 
halten oder  wenigstens  einen  Teil  von  ihnen  zu  retten,  durchaus  noch 
keine  Lösung  der  Frage.  Solange  trotz  Erhaltung  eines  oder  beider 
Ovarien  die  gefürchteten  Ausfallserscheinungen  doch  auftreten,  solange 
umgekehrt  trotz  Ausrottung  beider  Eierstöcke  Ausfallserscheinungen 
nicht  aufzutreten  brauchen,  können  wir  zu  keiner  sicheren  SteUxmg- 
nahme  gelangen.  Meine  persönliche  Erfahrung  hat  mir  den  Eindruck 
erweckt,  daß  man  mageren,  in  ihrer  Ernährung  und  Blutbeschaffenheit 
beeinträchtigten  Frauen,  denen  man  eine  lange  Leidenszeit  ansieht, 
und  denen  die  Schmerzen  chronischer  Adnexerkrankungen  auf  gonor- 
rhoischer oder  puerperaler  Basis  mit  mehr  oder  minder  starken  Blu- 
tungen die  Lebenskraft  genommen  haben,  ohne  Bedenken  die  Eierstöcke 
mitentfemen  kann.  Der  Ausfall  der  Blutungen  und  Schmerzen  brmgt 
ihnen  bald  Erholung  und  Leibesfülle.  Anders  steht  es  aber  mit  d&t 
fetten,  anämisch  oder  auch  blühend  aussehenden  Frauen,  deren  Nerven, 
Gemüt  und  Lebenslust  unter  dem  Einfluß  der  chronischen  Adnex- 
erkrankungen daniederliegen,  ohne  daß  ihr  Aussehen  und  ihr  Korper- 
gewicht wesentlich  gelitten  hätten.  Bei  diesen  genügt  häufig  sdion 
die  Entfernung  des  Uterus,  um  mit  dem  Ausfall  der  Menstruation  and 
der  möglicherweise  eintretenden  Atrophie  der  zurückbleibenden  Ovarien 
schwere  Ausfallserscheinungen  zu  zeitigen.  Aber  nur  bei  den  Ver- 
treterinnen dieser  beiden  ausgesprochenen  Typen  möchte  ich  es 
wagen,  eine  Prognose  zu  stellen;  bei  der  großen  Mehrzahl  der  zwischen 
diesen  beiden  Extremen  sich  Bewegenden  wird  jede  Voraussage  zu- 
schanden,  und  die  Schwierigkeit  dieser  Frage  bleibt  in  vollem  Umfange 
bestehen.  Noch  komplizierter  wird  sie  aber  dadurch,  daß,  wie  leider 
genügende  Erfahrungen  zeigen,  auch  zurückbleibende  Ovarien  die 
Quelle  neuer  Beschwerden  werden  können.  Die  vorhandenen  oder  neu 
eintretenden  Verwachsungen,  Stumpf exsudate  u.  a.  erfordern  oft  noch 
eine  lange  Nachbehandlung  ^und  betrügen  die  Patientinnen  und  uns  am 
die  Früchte  der  Operation.    Li  neuester  Zeit  häufen  sich  die  Beob- 

1  Nach  einer  Demonstration  im  Ärztlichen  Verein  zu  Hamburg  am  4.  April  190a. 


Zentralblatt  för  Gynäkologie.     Nr.  47.  144  t 

achtungen  von  cystischer  Degeneration  der  zurückbleibenden  Ovarien, 
die  zu  erneutem  operativem  Eingriff  nötigen.  Vorläufig  scheinen  alle 
diese  Ereignisse  noch  unvermeidbar  zu  sein  und  führen  uns  eindring- 
lich zu  Gremüte,  daß  die  ganze  Frage  noch  gründlichster  Bearbeitung 
bedarf.  Wenn  ich  in  folgendem  über  einen  Fall  berichte,  der  alle 
die  angeführten  Komplikationen  in  sich  vereint,  so  möchte  ich  nur 
Material  zu  dieser  Frage  herbeitragen,  ohne  aber  irgendeine  Stellung- 
nahme damit  verkünden  zu  wollen. 

Luise  H.,  39  Jahre  alt,  hat  als  Kind  viel  an  Durchfall  gelitten,  mit  15  Jahren 
Typhus  durchgemacht.  Die  ersten  Menses  traten  mit  14  Jahren  auf,  stets  regelmäßig 
alle  3  Wochen,  sehr  stark.  Mit  26  Jahren  heiratete  Fat.  Sie  machte  einen  Partus 
und  zwei  Aborte  durch,  den  letzten  vor  8  Jahren.  Vor  3  Jahren  wurde  sie  wegen 
Blutungen  und  häufigen  Schmerzen  von  anderer  Seite  ausgekratzt.  Die  Schmerzen 
besserten  sich  nicht  und  bestehen  noch  heute.  Die  Menses  wurden  wieder  regel- 
mäßig, traten  alle  4  Wochen  auf,  sehr  stark.  Vor  15  Wochen  zeigten  sie  sich  zum 
letzten  Male  regelmäßig,  nach  6 wöchiger  Pause  traten  sie  auf  einmal  sehr 
«tark  auf,  dauerten  8  Tage,  dann  kam  nach  5  Wochen  eine  5 wöchige  Blutung, 
die  am  Tage  der  ersten  Untersuchung  noch  besteht.  Zur  Zeit  starker,  eitriger 
Fluor,  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  Stuhlverstopfung.  Urin  normal,  Brennen  beim 
Urinlassen.    Gonokokken  wurden  nicht  gefunden. 

Befund  (17.  Juni  1901):  Blühend  aussehende,  sehr  gut  genährte  Person  mit 
starkem  Panniculus  adiposus.  Vulva  und  Vagina  ohne  Besonderheiten.  Das  linke 
Xiig.  sacro-uterinum  verdickt  und  sehr  schmerzhaft.  Uterus  ist  etwas  vergrößert, 
Bewegungen  sind  möglich,  aber  schmerzhaft;  an  seiner  vorderen  Wand,  genau  in 
der  Mitte,  einen  Querfinger  breit  über  dem  inneren  Muttermund  ein  gestielter,  kirsch- 
großer, harter  Tumor.  Die  rechten  Adnexe  sind  in  einen  faustgroßen,  wenig 
beweglichen,  derbweichen,  äußerst  empfindlichen  Tumor  verwandelt,  der  mit  finger- 
dickem Stiel  von  der  Uterus-Tubenecke  abgeht.  Die  linke  Tube  ist  kleinfingerdick 
und  etwas  druckempfindlich,  das  Ovarium  scheint  normal  zu  sein,  Parametrien  sind 
frei.  Diagnose:  Myoma  uteri,  Sactosalpinx  purulenta  dextra,  Salpingitis  chro- 
nica simstra.  Therapie:  Regelung  der  Stuhlentleerung  durch  Diät.  Ichthyol- 
tampons. Salzsitzbäder,  heiße  Ausspülungen.  Diese  Behandlung  wurde  bis  Ende 
Oktober  sorgfältig  durchgeführt  ohne  jeden  Erfolg,  die  unregelmäßigen  Blutungen 
und  Schmerzen  blieben  bestehen.  Fluor  und  Blasenbeschwerden  unverändert.  Be- 
sonders traten  auch  allmählich  sich  steigernde  nervös-hysterische  Beschwerden  auf, 
Globusgefühl;  Hyperästhesie  der  Bauchdecken. 

Ich  entschloß  mich  zur  Operation  mit  der  Absicht,  durch  Kolpotomie  (29.  Sep- 
tember 1901}  vorläufig  das  in  der  Vorderwand  sitzende  Myom  und  die  rechten 
Adnexe  zu  entfernen.  Nach  Gurettage  und  intra-uteriner  Pinselung  Längsschnitt  im 
vorderen  Scheidengewölbe.  Abschiebung  der  Blase,  sagittale  Inzision  der  Plica 
vesico-uterina.  Der  Myomknoten  reißt  beim  Anfassen  ab,  der  Uterus  wird  mit 
Kugelzange  hervorzustülpen  gesucht.  Wegen  starker  Verwachsungen  gelingt  es 
nur,  das  linke  Uterushorn  einzustellen. 

Nunmehr  zeigt  sich  aber  die  ganze  Uterusoberfläche  durchsetzt  von  etwa  hirse- 
komgroßen,  vom  Perimetrium  überkleideten,  die  Oberfläche  überragenden,  harten 
Knötchen,  die,  wie  sich  beim  Präparieren  eines  Knötchens  zeigt,  mit  ihrem  gißten 
Umfange  in  die  Muskulatur  eindringen.  Sie  werden  als  multiple  Myomkeime  auf- 
gefaßt, und  nunmehr  wird  radikales  Vorgehen  beschlossen.  Nach  Doyen  wird 
erst  die  vordere,  dann  die  hintere  Uteruswand  median  gespalten,  das  hintere 
Scheidengewölbe  und  der  Douglas  durchtrennt,  und  erst  die  rechte  Hälfte  des 
Uterus  im  Zusammenhange  mit  dem  aus  starken  Verwachsungen  gelösten  Tubo- 
Ovarialtumor  nach  vorheriger  Unterbindung  des  Lig.  latum  schrittweise  abgetragen. 
Dabei  platzt  die  Geschwulst,  und  es  entleeren  sich  etwa  zwei  Eßlöffel  gelbrahmigen 
Eiters.    Dann  wird  die  linke  Uterushälfte  mit  der  verdickten  Tube  in  derselben 
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Weise  abgetragen.  Das  makroskopisch  gesunde  Ovarium  wird  zurückgelassen,  die 
Stümpfe  werden  an  die  Sclieidengewölbe ,  Douglas  und  Blasenperitoneum  an  die 
vordere  und  hintere  Scheidenwand  angenäht.  Ein  Fritsch'scher  Fächertampon 
wird  in  die  offengelassene  Peritonealhöhle  eingeführt  und  zur  Scheide  hinaus- 
geleitet. 

Präparat:  Der  Uterus  ist  an  seiner  ganzen  Oberfläche  vom  und  hinten  von 
zahlreichen  der  beschriebenen  Knötchen  durchsetzt,  die  rechten  Adnexe  sind  mit- 
einander innig  verbacken,  das  Ovarium  ist  kleinapfelgroß,  enthält  eine  etwa  hasel* 
nu(?  große  Abszeßhöhle  mit  glatten  Wandungen  und  noch  etwas  Eiter.  An  einer 
Stelle  ist  die  verdünnte  Wand  aufgeplatzt.  Die  mit  dem  Ovarium  sehr  fest  ver- 
wachsene Tube  ist  fingerdick,  mit  derb  verdickter  Wandung  und  stark  geröteter 
Schleimhaut,  enthält  kein  Sekret  und  trägt  die  Reste  ausgedehnter  Verwachsungen, 
aus  denen  sich  das  Fimbrienende  nicht  mehr  herauspräparieren  läßt.  Die  linke 
Tube  hat  dieselbe  Beschaffenheit. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  fieberhafter  mit  Temperaturen  bis 
zu  38,8.  Der  Tampon  wurde  vom  5.  Tage  an  gekürzt  und  am  10.  gänzlich  ent- 
fernt. Die  Entfieberung  war  erst  am  12.  Tage  eingetreten.  Am  linken  Ovs- 
rium  hatte  sich  ein  überfaustgroßes  Exsudat  gebildet.  Die  Nachbehandlung 
erstreckte  sich  auf  lange  Zeit  noch  weiter  hinaus,  sie  bestand  in  der  üblichen 
Bäder-,  Spül-  und  Tamponbehandlung.  Die  Belastungstherapie  mit  Quecksüber- 
kolpeurynter  und  Schrotsack  wurde  gut  vertragen,  hatte  aber  keine  Heu- 
Wirkung.  Allgemeine  hysterische  Beschwerden,  Blasenstörungen  verlangten 
noch  eine  längere  Behandlung  (Oalvanisation  der  hyperästhetischen  Zonen,  Bal- 
drian usw.,  besonders  Traitement  moral  und  allgemeine  Körpermassage}.  Nach 
^4  Jahr  zeigen  sich  Ausfallserscheinungen,  bestehend  in  heißen  Übergießongen, 
Schweißausbrüchen,  Zittern  in  allen  Gliedern.  Ovarialsubstanzen  waren  nor  tob 
mäßigem  Erfolg.  Trotz  aller  dieser  Beschwerden  war  die  Frau  dankbar  für  die 
Operation,  die  sie  von  furchtbaren  Schmerzen  im  Leib  und  Blutungen  beh«it 
hatte. 

Das  Exsudat  war  erst  nach  2  Jahren  völlig  geschwunden.  Man  fühlte  über  dem 
linken  Scheidengewölbe  das  nicht  vergrößerte,  aber  fest  fixierte  Ovarium  sehr  dentlicL 
Es  war  noch  etwas  druckempfindlich.  Das  Becken  war  sonst  ganz  frei.  Die  seiner- 
zeit in  die  Vagina  eingenähten  Ligamentstümpfe  hatten  zu  pilzförmigen  Hervor- 
ragungen der  mit  ihnen  zusammen  abgeschnürten  Scheidenschleimhaut  gefuhrt,  die 
eine  starke  imd  hartnäckige  Sekretion  unterhielten.  Häufiges  Touchieren  mit  dem 
Höllensteinstifte  brachte  schließlich  ebenfalls  Heilung. 

Nach  längerer  Pause  sah  ich  die  Pat.  im  Januar  1904  wieder.  Die  nervösen 
Störungen,  die  Ausfallserscheinungen  und  die  mannigfachen  Beschwerden  im 
Leibe  hatten  sich  wieder  gesteigert,  und  Magenkrämpfe  hatten  sich  eingesteUt 
Die  Pat.  sieht  trotzdem  immer  noch  blühend  rotwangig  aus  und  muß,  wie  sie 
klagt,  sich  oft  die  freundliche  Bemerkung  gefallen  lassen,  daß  bei  so  gutem  Aus- 
sehen ihre  Beschwerden  wohl  nicht  so  schlimm  Eein  könnten.  Leib-  und  Magen- 
gegend ist  recht  druckempfindlich,  besonders  schmerzhaft  ist  das  linke  Hypogastriom. 
Per  vaginam  fühlt  man  links  einen  straffgespannten,  sehr  schmerzhaften  Narben- 
strang zum  Rektum  ziehen ;  die  linke  Beckenhälfte  ist  ausgefüllt  von  einem  derben, 
cystischen,  glatten,  unbeweglichen  Tumor  von  Kindskopfgröße,  der  bis  etwa  drei 
Querfinger  breit  über  die  Symphyse  reicht.  Diagnose:  Cystische  Degeneration 
des  linken  zurückgelassenen  Ovariums.  Am  20.  Juni  1904  abdominale  Köliotomie 
in  Chloroform-Athemarkose.  Inzision  in  der  Linea  alba.  Der  kindskopfgroße, 
cystische  Tumor  ist  vollkommen  mit  Peritoneum  überkleidet.  Die  Ausschälong  aus 
dem  auf  der  Kuppe  des  Tumors  gespalteten  Peritoneums  ist  sehr  mühsam  wegen 
sehr  fester  Verwachsungen  mit  dem  Beckenboden  und  dem  Rektum.  Der  linke 
Ureter  verlauft  hinter  dem  Tumor,  das  Rektum  kreuzend,  und  muß  auf  eine  Strecke 
von  etwa  10  cm  frei  präpariert  werden.  Schließlich  platzt  der  Tumor,  und  es  er- 
gießt sich  etwa  i/o  Liter  gelblich  klarer  Flüssigkeit  mit  grünlich  gallertigem  Boden- 
sätze. Die  weitere  Auslösung  des  Sackes  gelingt  schließlich.  Einige  spritzende 
Gefäße  auf  dem  Beckenboden  müssen  umstochen  werden.    Auf  der  rechten  Seite 
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£üidet  Bich  auf  dem  Beckenboden  noch  die  ganze  Ampulle  der  rechten 
Tnbe  mit  dem  gut  erhaltenen  Morsus  diaboli  und  ein  etwa  Vs  des  ge- 
samten Ovariums  betragender  normal  aussehender  Ovarialrest.  Das 
günstige  Aussehen  bestimmt  dazu,  diese  Organreste  zurückzulassen.  Der  sehr  lange, 
an  seiner  Spitze  mit  dem  Douglasperitoneum  fest  verwachsene  Processus  vermi- 
formis wird  reseziert  und  der  Stumpf  durch  fortlaufende  Lembert^sche  Naht  in 
das  Coecum  eingestülpt.  Schluß  der  Bauchwunde:  fortlaufende  Gatgutnaht  des 
Peritoneums,  vier  Muskel,  Fascie  und  Haut  durchsetzende  Silkwormn'ähte,  fort- 
laufende Gatgutnaht  der  Fascie.  Perkutane  fortlaufende  Gatgutnaht  der  Haut. 
Gazepflasterverband.  Wegen  schlechten  Pulses  subkutane  Kochsalzinfusion  und 
Kampfer.  Diesmal  ist  der  Verlauf  ein  absolut  ungestörter.  Am  12..  Tage  werden 
die  Silkwormfaden  entfernt:  Prima  reunio.  Am  16.  Tage  steht  Pat.  auf  und  ver- 
läßt am  20.  die  Klinik  mit  linearer  glatter  Narbe. 

Die  Schmerzen  im  Leib  und  besonders  die  Magenkrämpfe  bleiben  nunmehr 
aus.  Die  Ausfallserscheinungen  und  die  übrigen  zahlreichen  nervösen  Beschwerden 
zeigen  keine  Wendung  zum  besseren.  Luteintabletten  haben,  wie  alle  anderen  Ver- 
ordnungen, nur  einen  vorübergehenden  Erfolg. 

Präparat:  Makroskopische  Beschreibung.  Das  Präparat  besteht  aus 
dem  Gystenbalg  und  dem  kappenartig  diesem  aufsitzenden  Ovarialreste.  Der  Gysten- 
balg  ist  von  wechselnder  Dicke  von  etwa  2 — 5  mm.  Er  setzt  sich  zusammen  aus 
zwei  Schichten :  einer  äußeren,  völlig  glatten  und  dünnen  Membran,  die  an  manchen 
Stellen  durchscheinend  ist,  an  anderen  Stellen  durch  Adhäsionsreste  verdickt  wird, 
und  aus  einer  inneren,  etwa  doppelt  so  dicken  Membran  mit  ausgesprochener  und 
wulstiger  Faltenbildung.  Die  innere  Schicht  läßt  sich  auf  größere  Strecken  hin 
von  der  äußeren  abziehen,  sie  tragt  eine  teils  fettähnlich  gelbliche,  teils  rötlich- 
braune Farbe.-  Aus  ihr  erheben  sich  zahlreiche,  mehr  oder  minder  dicke  f^en 
von  dem  Kaliber  starker  Seidenföden  etwa,  die  das  ursprüngliche  Lumen  der  Gyste 
durchzogen  haben.  In  der  Mitte  der  Gyste  erheben  sich  zwei  Septa,  welche  sich 
nicht  in  zwei  Schichten  zerlegen  lassen,  sondern  nur  die  Beschaffenheit  des  Gysten- 
inneren  zeigen.  Bringt  man  die  Bänder  der  beiden  Septa  zusammen,  so  bilden 
sie  einen  Hohlraum  von  etwa  Kleinapfelgröße,  der  unschwer  als  geplatzte  Tochter« 
eyste  zu  erkennen  ist.  Von  diesen  Septen  gehen  besonders  zahlreiche,  oben  ge- 
kennzeichnete Fäden  an  die  übiige  Gystenwand.  Neben  dieser  Tochtercyste  sitzi 
eine  die  ganze  Wand  durchsetzende  kreisrunde  solide  Prominenz  von  der  Gestalt 
einer  Kugelkalotte,  die  nach  außen  mit  ihrem  größten  Umfange  vorspringt,  nach 
innen  sich  nur  flach  vorwölbt.  Es  ist  dies  der  nicht  in  die  Gyste  aufgegangene 
Ovarialrest.  Der  Dickendurchmesser  beträgt  etwa  IV4  cm,  der  Längsdurch- 
messer  3  cm. 

Mikroskopische  Beschreibung^:  Die  Gystenwand  setzt  sich  zusammen 
aus  sehr  kemarmem,  welligem  Bindegewebe  mit  spärlichen  Gefäßen,  an  dessen 
Oberfläche  sich  nirgends  ein  Epithelbelag  feststellen  läßt.  Dieses  epithellose  Binde- 
gewebe bildet  auch  die  innerste  Schicht  des  Ovarialrestes.  Nach  der  Peripherie 
hin  geht  diese  Schicht,  die  die  lunenmembran  des  Ovarialrestes  bildet,  in  ein 
dichtes,  straffes,  zell-  und  gefäßreiches  Bindegewebe  über  von  etwa  doppelter 
Dicke  der  Linenmembran  des  Gystenbalges.  Die  eigentliche  Masse  des  Ovarial- 
restes fällt  auf  durch  ihren  Reichtum  an  Kapillaren,  die  ein  ganzes  Netzwerk 
bilden.  Die  Maschen  dieses  Netzes  sind  ausgefüllt  mit  großen,  teils  runden,  teils 
polygonalen,  zylindrischen  oder  kugeligen  Zellen  mit  großem,  bläschenförmigem 
Kern  und  deutlichen  Kemkörperchen,  Zellen  also,  die  dem  Typus  der  Luteinzellen 
entsprechen.  Die  Zellanhäufung  ist  am  kompaktesten  entsprechend  dem  größten 
Dickendurchmesser  des  Ovarialrestes;  dort  sind  auch  die  Zellgrenzen  am  schärfsten 
ausgeprägt  und  die  Kerne  sehr  deutlich  gefärbt.  Je  weiter  sich  der  Ovarialrest 
nach  den  Seiten  hin  abflacht,  desto  dünner  werden  die  Zellsäulen,  desto  ver* 
traschener  werden  die  Zellgrenzen,  und  desto  unvollkommener  ist  die  Kernfärbung. 

2  Die  histologischen  Präparate  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn 
Dr.  Delbanco. 
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Scbließlich  treten  die  Zellmassen  ge^en  das  Biodegewebe  der  Cyatenwand  vüllig 
zurück.  Dieaea  Bindegewebe  ist  beim  Übergang  in  den  eigentlichen  Cyiteniack 
im  Verhältnis  zar  Innenmembran  von  bedeutender  Dicke  und  großem  Zellreicbtam 
und  geht  erat  aUmohlicb  in  die  dünne,  kemarme,  wellige  Scbicht  über.  An  vielen 
Stellen  ist  die  bindegewebige  Scbicht  des  Cystenianem  über  dem  Ovarialrest  von 
der  Luteinzellen schiebt  durch  atrangartige  Zonen  kleinzelliger  Infiltration  getrennt, 


Cyst«niTineres. 
Ovarialreat.    {Mittlere  VergröQeruDg.J 

die  kurze  Fortgätze  in  die  Zellbaufen  hineinschicken.  Nach  der  Peripherie  im 
Ovarialreates  hin  fallen  diese  Infiltrate  weg.  Dort  treten  mächtige,  mit  Blnt  ge- 
lullte Oefdße  aur,  die  zur  Außenfläche  dea  Ovarialrestes  flifaren.   Die  Lateinzellea- 

scbicht  reicht  dicht  bis  an  die  Albuginea  und  hat  die  Rindenaubstanz  völlig  ler- 
drängt.  Follikel  fehlen  vollständig.  !Nur  ganz  vereinzelt  liegen  in  und  zwitcbeo 
den  Zellen  Figmentschollen. 

Es  haQde]t  sich  also  um  eine  zweikammerige  Corpus  luteum-C}'Bte, 
und  Kwar  um  eine  sog.  epithellose,  die  in  exquisiter  Weise  die  v«- 
schiedenen  Stadien  dieser  Ketentionscysten  erkennen  laßt.  In  dem 
Ovarialreste  sehen  wir  den  noch  jungen  Prozeß  der  Luteinzellen- 
produktion  und  der  kapillaren  Neubildung  mit  geringfügiger,  binde- 
gewebiger Umwandlung.  Der  Cystensack  mit  seinem  zell-  und  gefiifi- 
armen  Bindegewebe  repräsentiert  das  älteste  Entwicklutigsstadium  der 
Geschwulst,  in  der  nach  Verödung  der  Kapillaren  die  zwischen  ihnen 
liegenden  Zellen  zugrunde  gegangen  sind.  Zwischen  beiden  Typen 
liegen  zahlreiche  U bergan gsbil der.  —  Auffallend  gering  ist  in  diesem 
Falle  der  Pigmentgehalt  der  Iiuteinschicht.  Besonders  charakteristisch 
in  Farbe  und  Konsistenz  ist  dagegen  der  Cysteninhalt  und  ebenso 
typisch  die  faltige  und  gewiilstete  Beschaffenheit   der  Innenmembran. 

Eine  Überraschung  war  die  Eicistenz  der  rechtsseitigen  Ädnesreste. 
Bei  der  ersten  Operation  hatte  man  den  Eindruck,  die  gesamten  rechts- 
seitigen Adnexe  entfernt  zu  haben;   die  schweren  Veränderungen  und 
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die  innigen  Verwachsungen  der  Tube  mit  dem  Ovarium  machten  die 
Beurteilung  der  Sachlage  nicht  ganz  leicht  und  erklären  den  Irrtum. 
Mein  Erstaunen  bei  der  zweiten  Operation  galt  auch  eigentlich  mehr 
dem  guten  Aussehen  der  Restgebilde  als  ihrem  Vorhandensein. 

Jedenfalls  aber  hat  ihre  Erhaltung  ebensowenig  wie  die  Konser- 
vierung des  linken  ganzen  Ovariuras  einen  Schutz  gewährt  gegen  die 
Ausfallserscheinungen.  Statt  dessen  hat  das  persistierende  linke  Ova- 
rium noch  lange  Zeit  hochgradige  Beschwerden  hervorgerufen  und 
schließhch  durch  cystische  Entartung  zur  zweiten  Operation  geführt. 
In  diesem  Falle  sind  also  ungefähr  alle  ungünstigen  Möglichkeiten 
eingetroffen. 


Neue  Bücher. 

1)  Hofimeier.     Grundriß   der  gynäkologischen   Operationen. 
Vierte   vollkommen    umgearbeitete    und   vielfach   vermehrte 

Auflage  mit  234  Abb.  und  2  Taf. 

Wien,  Franz  Dcnttcke,  1905. 

Die  Tatsache,  daß  das  Werk  H.'8  jetzt  in  der  vierten  Auflage 
erscheint,  beweist  am  besten,  wie  geschätzt  und  begehrt  es  geblie- 
ben ist. 

Während  die  früheren  Auflagen  in  erster  Linie  für  Studierende 
und  Anfänger  berechnet  waren,  soll  die  Neubearbeitung  nach  dem 
Vorwort  des  Verf.s  mehr  den  Bedürfnissen  des  Fachmannes  entsprechen. 
Jeder  Gynäkologe  weiß,  daß  das  Buch  bereits  in  seiner  ersten  Auf- 
lage erheblich  mehr  darstellte  als  einen  »Grundriß  für  Studierende«, 
daß  es  sich  von  Anbeginn  an  seiner  wissenschaftlichen  GründUchkeit 
wegen  die  ungeteilte  Wertschätzung  aller  Fachmänner  erwarb  und  bei 
jeder  Umarbeitung  erhielt.  Immer  war  es  modern,  immer  stand  es  auf 
der  Höhe  der  wissenschaftlichen  Forschung.  Eine  Änderung  ist  dieses 
Mal  insofern  eingetreten,  als  technische  Einzelheiten  ausführlicher  be- 
rücksichtigt wurden,  wodurch  der  Gesamtumfang  größer  geworden  ist. 
In  seiner  neuesten  Gestalt  trägt  das  Buch  seinen  bisherigen  Titel,  der 
schon  früher  nicht  recht  paßte,  entschieden  zu  Unrecht  und  kann  zu- 
treffend nur  als  »Handbuch«  bezeichnet  werden. 

Die  Einteilung  ist  die  gleiche  geblieben:  In  den  ersten  sieben 
Kapiteln  wird  »das  Allgemeine«  (Instrumentarium,  »Reinlichkeit« 
[Asepsis]  bei  gynäkologischen  Operationen,  Anästhesie,  Wundnaht,  vor- 
bereitende Eingriffe,  Glühhitze  und  Vaporisation,  Verbände  und  Nach- 
behandlung) abgehandelt.  Der  spezielle  Teil  umfaßt  die  Kapitel  8 — 16, 
in  welchen  die  Operationen  topographisch-anatomisch,  d.  h.  den  einzel- 
nen Organen  entsprechend  gruppiert  sind. 

Jeder  Abschnitt,  fast  jede  Seite  läßt  erkennen,  daß  es  sich  in 
der  Tat  um  eine  »vollkommene  Umarbeitung«  handelt.  Es  ist  er- 
staunlich, in  wie  vollkommener  Weise  dabei  das  Wichtige  und  Wesent- 
liche der  Literatur  verwertet  ist  und  wie  gründlich  alle  Neuerungen 
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Ton  dem  Verf.  geprüft  sind,  bevor  er  sie  abschließend  beurteilt.  Der 
Leser  bekommt  das  Gefühl,  daß  alles  von  H.  Anerkannte  wirklich 
gut  und  empfehlenswert  sein  muß,  und  daß  seine  ruhige,  sachliche, 
niemals  schroffe  Kritik  geradezu  vorbildlich  genannt  zu  werden  ver- 
dient. Ohne  auf  Einzelheiten  näher  einzugehen,  möchte  ich  ins- 
besondere die  Kapitel  über  die  abdominale  und  vaginale  Totalexstirpa- 
tion,  über  die  ßetroflexionsoperationen,  über  die  Blasen-  und  üreter- 
operationen  als  charakteristisch  hervorheben  für  die  Kunst  H.'s,  seine 
persönliche  reiche  Erfahrung  und  seine  umfassenden  Kenntnisse  der 
Literatur  zu  einer  abgerundeten  und  formvollendeten  Darstellung  zu 
verwerten. 

Ganz  wesentliche  Verbesserungen  und  Vervollkommnungen  haben 
die  Illustrationen  erfahren.  Viele  Bilder  der  letzten  Auflage  sind 
durch  neue  ersetzt;  eine  große  Anzahl  ist  dazu  gekommen,  alle  sind 
ausgezeichnet  reproduziert.  Ebenso  ist  die  Ausstattung  eine  vorzügliche. 

Wir  jungen  Gynäkologen  schätzen  H.  als  einen  bewährten  Führer, 

und  hoffen  zuversichtlich  auf   seine  Bereitwilligkeit,    die  Bearbeitung 

späterer  Neuauflagen  seines  ausgezeichneten  Buches  zu  übernehmen. 

Stoeekel  (Berlin . 

2)  E.  Schwalbe  (Heidelberg).  Eine  systematische  Einteilung 
der  Doppelbildungen    mit    einer    speziellen  Erörterung    der 

sog.  Janusformen. 

(Aus:  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  and  zur  allgem.  Pathologie  VU.  Supplement 

Festschrift  für  Arnold.) 

Verf.  macht  auf  das  Unvollkommene  der  bisherigen  Systeme  der 
Mißbildungen  aufmerksam  und  stellt  bei  dem  von  ihm  vorgeschlagenen 
die  morphologischen  Gesichtspunkte  in  den  Vorderghmd.  Er  teilt  die 
Mißbildungen  ein  in  Doppelmißbildungen  und  Einzelmißbildungen,  letz- 
tere v^ieder  in  Mißbildungen  der  äußeren  Form  und  Mißbildungen  der 
einzelnen  Organe  und  Organsysteme.  Als  leitenden  Gesichtspunkt  für 
die  Doppelmißbildungen  wählt  Verf.  die  Symmetrie.  Er  unterscheidet 
so:  1)  Freie,  völlig  voneinander  gesonderte  Doppelbildungen  (Geminij, 
a.  Gleichmäßig  entwickelte  Embryonalanlagen,  b)  Ungleichmäßig  ent- 
wickelte Embryonalanlagen  (Acardii),  2)  Nicht  gesonderte  Doppel- 
bildungen, a)  mit  symmetrisch  entwickelten  Individualteilen,  b)  mit 
asymmetrisch  entwickelten  Individualteilen  (Parasiten).  Dann  geht  Verf. 
auf  die  nicht  gesonderten,  gleichmäßig  entwickelten  Doppelbildungen 
näher  ein  und  zeigt,  daß  je  nach  der  Stellung  der  Medianebene  zur 
Symmetrieebene  deren  weitere  Unterscheidung  erfolgt.  Als  Beispiel  für 
die  Übersichtlichkeit  seines  Einteilungsprinzipes  behandelt  Verf.  an  der 
Hand  vorzüglicher  Abbildungen  die  Verhältnisse  beim  Oephalothoraco- 
phagus  dissymmetros  und  monosymmetros.  Er  weist  dabei  nach,  wie 
die  eine  Form  aus  der  anderen  durch  Drehung  der  Symmetrieebene 
in  der  Symmetrieachse  entstanden  ist.  Vor  allem  lassen  dies  die  bei- 
gefügten Bilder  der  Schädelbasis  dieser  Fälle  gut  erkennen. 

Mlehel  (Koblenz. 
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3)  J.  Fotocki  et  A.  Branca  (Paris).     L'oeuf  humain  et  les 

Premiers  Stades  de  son  d^velopperaent. 

Paris,  0.  Steinheil,  1905. 

Vorliegendes  Handbuch  soll  die  Studenten  in  das  Studium  der 
Geburtshilfe  einführen.  Dafür  erscheint  es  wegen  seiner  hervorragen- 
den Übersichtlichkeit  und  der  vorzüglichen  Textbilder  und  Tafeln  be- 
sonders geeignet.  Die  einzelnen  Kapitel  behandeln:  die  Geschlechts- 
produkte, Spermato-  und  Ovogenese,  Ovulation  und  Corpus  luteum, 
Menstruation,  Graviditäts-  und  Wochenbettsveränderungen,  Befruch- 
tung und  Eientwicklung.  Das  letzte  behandelt  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse von  Nabelblase,  Amnios,  AUantois  und  Chorion,  sowie  Fixa- 
tion des  Eies,  Placentarentwicklung  und  Nabelschnur  —  und  zwar  ist 
der  Beschreibung  der  betr.  Gebilde  beim  Menschen  jedesmal  eine  solche 
des  Kaninchens  vorangestellt.  Jedem  Kapitel  ist  femer  ein  Verzeich- 
nis der  einschlägigen  Literatur  beigegeben,  wobei  besonders  auch  die 
deutsche  sehr  berücksichtig  ist.  —  Die  Ausstattung  des  Buches  ist 
schön.  Hlehel  (Eoblenz;. 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitznng  am  23.  Mai  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Falk. 

I.  Demonstrationen: 

1)  Herr  Lomer  demonstriert  ein  mannsfaustgroßes  Ovarium,  welches 
außer  zwei  großen  multiple  kleinere,  dickwandige  Abszesse  mit  grünlichem  Eiter 
in  sich  birgt. 

Pat.,  31  Jahre  alt,  ist  1/4  J&hr  nach  der  ersten  Entbindung  wegen  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  auswärts  curettiert  worden.  Nach  der  zweiten  Entbindung,  1902, 
im  Wochenbette  schwere  Entzündung  in  der  linken  Unterleibsseite,  später  auch  in 
der  rechten.  Langdauemde  Bettlägerigkeit.  Mehrfache  Attacken  von  Eieber  mit 
Schmerzen  besonders  links. 

Falpationsbef und :  Apfelsinengroßer  Tumor  neben  dem  Uterus,  der  für  eine 
Fyosalpinx  angesprochen  wurde.  Laparotomie:  Exstirpation  des  oben  beschriebenen 
Ovariums  und  der  Tube.  Rechtes  Ovarium  wird  der  Pat.  belassen,  die  rechte  Tube 
mit  Stomatoplastik  behandelt. 

Diskussion:  Herr  May  fragt,  warum  das  rechte  Ovar  zurückgelassen  wurde 
und  ob  Kinder  der  Pat.  leben. 

Herr  Lomer  bejaht  letzteres,  betont  die  üblen  Folgen  einer  Kastration  bei 
einer  31  jährigen  Frau. 

Herr  Staude  betont  die  Gefahr  der  Curettage  bei  infektiösen  Prozessen  im 
Uterus.  "Wo  Verdacht  auf  Adnexentzündung,  sei  die  Curettage  sans  fa^on  nicht 
rätlich. 

Herr  Falk  hält  die  Abszesse  ihrem  makroskopischen  Verhalten  nach  für  Corpus 
luteum-Abszesse  und  weist  auf  von  ihm  demonstrierte  Präparate  hin. 

Herr  Calmann  pflichtet  Falk  bei. 

2)  Herr  Mond  demonstriert: 

a.  einen  Processus  vermiformis,  in  dem  sich  ein  Baadwurmglied  vorfand 
Pat.  war  wegen  linksseitigen  Adnextumors  bei  retrofiektiert  und  fixiertem  Uterus 
zur  Laparotomie  gekommen,  hatte  jedoch  auch  schon  seit  Jahren  über  anfallsweise 
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auftretende  rechtsseitige  Schmerzen  zu  klagen  gehabt.  Aua  diesem  Grunde  .wurde 
die  Blinddarmgegend  revidiert  und  nach  Lösung  zahlreicher  Adhäsionen  der  Pro- 
cessus entfernt.  Das  Vorkommen  von  Bandwurmgliedem  als  Inhalt  ist  ein  ver- 
hältnismäßig recht  seltenes. 

M.  hat  es  sich  zum  Prinzip  gemacht,  bei  Laparotomien  den  Appendix  jedes- 
mal zu  revidieren,  wenn  über  rechtsseitige  Beschwerden  geklagt  wurde  oder  eine 
Empfindlichkeit  der  Blinddarmgegend  nachzuweisen  war. 

b.  einen  am  24.  Tage  nach  der  Vaporisation  gewonnenen  Uterus,  der 
makroskopisch  ein  sehr  schönes  Bild  des  die  üterushöhle  noch  fest  ausfüllenden, 
derben  Schorfes  darbietet. 

Pat.  war  an  einer  akuten  Nephritis  unter  urämischen  Erscheinungen  zugrunde 
gegangen  (Sektion:  Dr.  Iwan  Michael).  Der  Eingriff  wurde  bei  der  aufs  äußerste 
durch  langdauernde  Blutungen  herabgekommenen  46jährigen  Frau  als  das  einfachste 
und  rascheste  Verfahren  ausgeführt,  da  sonst  nur  die  Radikaloperation  hätte  in 
Frage  kommen  müssen.  Um  eine  kräftige,  gleichmäßige  Wirkung  herbeizuführen, 
wurde  nach  genügender  Dilatation  zunächst  curettiert,  um  dadurch  die  oft  un- 
gleichmäßige hypertrophische  Mucosa  zu  entfernen.  Durch  Irrigation  und  Aus- 
wischen wurde  danach  für  exakte  Blutstillung  und  Trockenlegung  des  Uteruscavums 
gesorgt.  Um  eine  völlige  Verödung  herbeizuführen,  wurde  ausgiebig  vaporisiert 
—  IV2  Minute  lang  bei  124 **.  Der  Eingriff  wurde  gut  vertragen,  ohne  jede  Ke- 
aktion;  die  Blutung  stand  vollkommen.  Man  sieht  das  Cavum  am  24.  Tage  nach 
Ausführung  der  Vaporisation  von  dem  dicken  Schorfe  noch  vollständig  und  fest 
austapeziert,  makroskopisch  zeigte  sich  besonders  im  frischen  Zustande  das  Re- 
sultat der  Verbrühung  als  ein  gleichmäßiges.  Die  genaue  mikroskopische  Unter- 
suchung wird  erweisen,  ob  mit  Sicherheit  eine  wirklich  gleichmäßige  Einwirkung 
auf  die  Mucosa  erzielt  worden  ist,  da  über  die  Ti#fen-  und  Femwirkung  der  Va- 
porisation in  anatomischer  Hinsicht  ausgiebige  Befunde  noch  nicht  vorliegen. 

Diskussion:  Herr  Lomer  fragt,  ob  die  Atmokausis  in  Narkose  gemacht 
wurde,  und  wenn  ja,  ob  die  Narkose  nicht  für  die  Nierenaffektion  verantwortlich 
zu  machen  ist. 

Herr  Staude  betont  die  bei  chronischer  Nephritis  auftretenden  Uterusblutungen. 
Man  soll  bei  Blutungen  auf  chronische  Nephritis  fahnden. 

Herr  Mond:  Vor  der  Operation  war  der  Urin  frei  von  Albumen,  Nieren 
ohne  jede  Veränderung. 

Herr  Falk  erinnert  an  seine  anatomischen  Befunde  nach  Atmokausis  und 
zitiert  die  jüngsten  Mitteilungen  auf  diesem  Gebiete  von  Tannen  (Festschrift  for 
Fritsch)  und  Fleischmann  (Wiener  geburtshilfliche  Gesellschaft;,  die  l)eide 
ungleichmäßige  Wirkung  der  Atmokausis  auf  die  Uterusmucosa  gesehen  haben. 

Herr  Lomer  hat  bei  klimakterischen  Blutungen  mit  Utero stamponade  mittels 
in  Liquor  ferri  frisch  getränkter  Jodoformgazestreifen,  die  24  Stunden  liegen  bleiben, 
die  besten  Erfolge  ohne  Fieber  und  Infektion  erzielt. 

Herr  May  erinnert  an  den  Kampf  der  Kliniker  seinerzeit  gegen  die  Liquor 
ferri-Tamponaden  bei  Uterus-  und  Nasenblutungen. 

Herr  Seifert  bestätigt  die  Angaben  Lomer's,  ebenso 

Herr  Deseniss. 

Herr  Falk  berichtet  über  einen  Fall  von  fast  tödlicher  Menorrhagie  bei  einem 
14jährigen  Mädchen,  bei  dem  nach  Versagen  aller  Mittel  außer  der  Atmokausis, 
die  er  nicht  anzuwenden  wagte,  Tamponade  des  Uterus  mit  nasser  Liquor  ferri- 
Gaze  Erfolg  gab. 

Herr  Mond  berichtet,  daß  er  bei  der  Mehrzahl  hochgradiger  Endometritiden 
nach  der  Curettage  in  vorsichtiger  "SVeise  mittels  Braun 'scher  Spritze  Liquor  ferri 
injiziert,  nachdem  der  Curettage  eine  Dilatation  bis  8  mm  vorausgegangen,  und 
daß  dann  hinterher  intra-uterine  Irrigation  folgt.  Er  hat  bei  diesem  Verfahren 
nie  einen  Zwischenfall  erlebt. 

n.   Vortrag:  Herr  Staude:  Über  Eklampsie. 

S.  teilt  12  Eklampsiefälle  mit  aus  dem  März  und  April  d.  J.,  die  alle  Grade 
der  Schwere  und  so  ziemlich  alle  Behandlungsmethoden  umfassen. 
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I.  Gruppe:  drei  Fälle  von  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft,  die  sich  während 
des  Partus  nicht  wiederholte.    Alle  Fälle  heilten,  alle  Partus  spontan. 

IL  Gruppe:  Gebnrtseklampsie  mit  spontanem  Verlaufe.  Zehn  Anfälle.  Ikterus 
und  Methämoglobinurie  im  Wochenbette.  Gefrierpunkt  des  Blutes  —  0,58.  Aus- 
gang gut.    Ilpara. 

in.  Gruppe:  Eklampsie  in  der  Austreibungsperiode:  zwei  Fälle.  Beide  Male 
Zange.    Gefrierpunkt  —  0,ö6.    Ausgang  gut.    Beide  Iparae. 

IV.  Gruppe:  Ilpara  im  8.  Schwangerschaftsmonate.  13  Anrdlle.  Perforation. 
Exitus.    Keine  Gefrierpunktsbestimmung. 

V.  Gruppe:  Ipara  im  6.  Schwangerschaftsmonate.  Ca.  19  Anfälle  bis  zur  Ent- 
bindung. Bossi,  Perforation.  Nach  der  Entbindung  noch  sechs  Anfälle.  Exitus. 
Gefrierpunkt  —  0,61.  Bei  der  Sektion  Cervixriß  rechts  und  links,  rechts  bis  auf 
das  Peritoneum. 

VI.  Gruppe:  Zwei  vaginale  Sectiones. 

1.  Fall.  Ipara.  Schwangerschaft  ca.  28.— 30.  Woche.  Zahl  der  Anfälle,  nur 
auf  Angabe  beruhend,  ca.  20—25.  Bei  der  Aufnahme  Muttermund  für  einen  Finger 
durchgängig.  Kopf  vorliegend.  Temperatur  40,7.  Vaginale  Sectio,  Perforation 
und  Kephalotripsie.  Dann  zeigt  sich  noch  eine  Frucht,  abermals  Perforation. 
Genaue  Cervixnaht.    Exitus  48  Stunden  post  partum.     Gefrierpunkt  —  0,78. 

2.  Fall.  Multipara.  Sechs  sehr  schwere  Anfälle  bis  zur  Einlieferung.  Dann 
siebenter  und  achter  Anfall  mit  langdauemder  Apnoe.  Lumbalpunktion  zeigt  keine 
Drucksteigerung.  Vaginale  Sectio  und  Perforation.  Nach  dem  Partus  noch  ein 
schwerer  Anfall.     Gefrierpunkt  —  0,60 

VII.  Gruppe:  Zwei  klassische  Sectiones  caesareae. 

1.  Fall.  Ipara  in  der  37.  Schwangerschaftswoche.  12  Anfälle.  Kind  lebt  noch. 
Im  Operationssaale  13.  Anfall.  Sectio  fördert  ein  lebendes  Kind  zutage.  Kein 
Anfall  mehr.  Im  Wochenbett  erst  Flatus  und  Stuhlgang.  10  Tage  post  partum 
Ileuserscheinungen.  Am  11.  Tage  zweite  Laparotomie.  Eine  Darmschlinge,  an 
der  Uterusnaht  adhärent,  wird  gelöst.  Abends  Flatus.  Von  da  an  guter  Verlauf. 
Keine  Gefrierpunktsbestimmung. 

2.  Fall.  Ipara,  am  Ende  der  Gravidität.  Bei  der  Aufnahme  12  Anfälle. 
Scheid  enteil  ca.  1  cm  lang,  für  die  Fingerkuppe  durchgängig.  Dann  noch  zehn 
Anfälle.  Kind  lebt  noch.  Wegen  zunehmender  Bedenklich keit  Sectio  caesarea. 
Ein  Anfall  nach  der  Sectio.    Verlauf  gut.    Gefrierpunkt  —  0,59. 

In  diesen  Fällen  hat  therapeutisch  nicht  ein  bestimmtes  Prinzip  geherrscht, 
man  behandelte  von  Fall  zu  Fall  und  suchte  sich  ein  Urteil  zu  bilden  über  die 
Schwere  des  Falles.  Man  suchte  hier  nach  einem  exakteren  Kriterium  als  dem  all- 
gemeinen  Eindruck  und  suchte  den  Gefrierpunkt  des  Blutes  prognostisch  zu  ver- 
werten und  hier  einen  Anhaltspunkt  zu  finden  für  die  Eile  des  therapeutischen 
geburtshilflichen  Handelns. 

Scheinbar  ganz  gleich  schwere  Fälle  verliefen  gut,  wenn  die  Erniedrigung  ca. 
bis  —  0,60  betrug,  sank  der  Gefrierpunkt  nennenswert  tiefer,  so  endete  der  gleich 
aussehende  Fall  tödlich.  Hier  wird  versucht  werden,  durch  weitere  Beobachtung 
weitere  Anhaltspunkte,  die  event.  für  die  Therapie  von  Bedeutung  sein  können, 
zu  gewinnen. 

Ferner  bespricht  S.  die  relativ  häufige  Perforation,  die  von  ihm  bei  dem  toten 
Kinde  gemacht  wurde.  S.  hat  bei  den  200  Eklampsien,  die  er  gesehen  hat,  bei 
der  Wendung  sehr  trübe  Erfahrungen  gemacht,  er  verlor  50^  aller  Wendungs- 
fälle, daher  die  Vorliebe,  am  Kopfe  zu  extrahieren. 

Quoad  Bossi  verfügt  S.  jetzt  über  vier  Fälle,  die  alle  an  Eklampsie  tödlich 
verliefen,  bei  denen  man  also  Sektionsbefunde  hat.  Sie  hatten  sämtlich  Cervixrisse, 
die  bis  auf  das  Peritoneum  gingen,  wenn  auch  diese  Risse  intra  partum  et  vitam 
keine  Erscheinungen  gemacht  hatten.  Die  Erweiterung  betrug  7—9  cm  und  dauerte 
stets  mindestens  1  Stunde. 

S.  zieht  die  vaginale  Sectio  f  or,  bei  der  er  ein  Weiterreißen  nicht  beobachtete, 
doch  kann  es  Fälle  geben,  bei  denen,  wenn  man  nicht  tiefe  Scheideninzisionen 
machen  will,  nur  der  Bossi  möglich  ist. 
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Dann  bespricht  S.  noch  den  Ileusfall.  Der  Schnitt,  sagittal  gemacht,  ging 
über  den  Fundus  hinüber.  An  den  Fundusnähten  war  der  Darm  adhärent  geworden. 
Dies  mahnt  zu  einer  gewissen  Vorsicht  bei  der  Wahl  des  Fundusschnittes  and  der 
Fundusnaht. 

Im  Anschluß  hieran  fallen  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Diagnose  des 
mechanischen  postoperativen  Ileus. 


5)  Edinburgh  obstetrical  Society. 

(Lancet  1906.  January  21;  February  2ö;  March  26;  May  27;  July  22.) 

Sitzung  am  11.  Januar. 

Freeland  Barbour  spricht  über  klimakterische  Blutungen,  ab- 
hängig von  Sklerose  der  Gefäße. 

Er  ist  der  Ansicht,  daß  dieser  Ursache  nicht  hinreichend  Aufmerksamkeit 
geschenkt  worden  sei.  Er  teilt  einen  einschlägigen  Fall  mit,  in  welchem  wegen 
andauernder  Blutungen  Hysterektomie  gemacht  wurde.  Es  fand  sich  ein  Plexus 
von  weiten  Gefäßen  mit  verdickten  Wänden  in  jedem  breiten  Mutterband.  Eins 
derselben  maß  ^J*  cm  im  Durchschnitte.  Die  Wände  sämtlicher  Gefäße  der  Gebär- 
mutter zeigten  sich  verdickt.  Die  Schleimhaut  war  normal,  die  ütemswand  maß 
2,5  cm.    Die  Uterinarterien  zeigten  normale  Verhältnisse. 

Scott  Garmichael  hält  einen  Vortrag  über  Bier^sche  Blutstauung  in 
der  Gynäkologie. 

G.  gibt  im  wesentlichen  die  Ansichten  und  Erfahrungen  Martin' s  (Greifs wald 
wieder. 

Barbour  Simpson:  Fall  von  vollkommen  unreduzierbarem  Prolapsus 
uteri.  Keposition  mißlang;  Septikämie;  Tod.  Es  fand  sich  ein  Abszeß  im 
Becken;  der  Darm  war  fest  verklebt  mit  zahlreichen  Verwachsungen,  welche  die 
Reposition  unmöglich  machten. 

Sitzung  am  8  Februar. 
Haultain  berichtet  über  120  Fälle  von  Bauchschnitt  wegen  Fibromyom. 
Er  wendet  vorwiegend  die  supravaginale  Methode  an.    Hat  drei  TodesfäUe.    An 
der  Diskussion  beteiligen  sich  zahlreiche  Mitglieder. 

Sitzung  am  8.  März. 

A.  R.  Simpson  stellt  eine  Fat.  vor,  bei  welcher  Doyen^s  Serum  angewandt 
wurde.  Der  Uterus  wurde  vollständig  entfernt.  Fünf  Einspritzungen  wurden  vor 
und  fünf  nach  der  Operation  gemacht.  Der  Erfolg  war  auffallend,  indem  die  um- 
gebenden Partien  locker  und  rein  wurden. 

J.  W.  Ballantyne:  Fall  von  Eklampsie  mit  Lumbarpunktion.  Jyit 
letztere  wurde  zweimal  gemacht,  doch  nur  wenige  Tropfen  klarer  Flüssigkeit  ent- 
leerten sich. 

Derselbe  berichtet  über  einen  Fall  von  Schwangerschaft  bei  Malta- 
fieber. Das  letztere  begann  in  der  4.  Woche  der  Schwangerschaft;  die  Tem- 
peratur stieg  wochenlang  abends  bis  über  40°  C,  trotzdem  verlief  die  Schwanger- 
schaft vollkommen  normal,  und  das  Kind  war  gesund. 

Simpson:  über  Erblichkeit  bei  Ovariencysten.  C.  berichtet  einea 
Fall,  in  welchem  Mutter  und  zwei  Töchter  daran  litten,  und  teilt  aus  der  Literatur 
weitere  einschlägige  Fälle  mit. 

Malcolm  Cumston  hält  einen  Vortrag  über  krankhafte  Veränderungen 
der  Eierstöcke  als  mögliche  Ursache  von  Uterusmyomen. 

Sitzung  am  17.  Mai. 
Halliday  Groom  spricht  über  die  Notwendigkeit  der  genauen  mikroskopi- 
schen Untersuchung  auf  Krebs  verdächtiger  Stellen.  Doch  dieselbe  allein  vermag 
kein  absolut  sicheres  Kriterium  zu  geben  ohne  die  "klinische  Beobachtung.  —  Weiter 
bespricht  er  unter  Anführung  eines  Falles  die  Gefahr  der  Ausschabung  nach  Abort, 
sowie  die  Enttäuschungen,   welche  manchmal  nach  derselben  sich  einstellen.    In 
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zwei  Fallen,  in  welchen  er  wegen  Endometritis  die  Operation  machte,  trat  anstatt 
der  erhofften  Rückbildung  der  Schleimhaat  und  Heilung  vollständige  Atrophie 
derselben  und  der  ganzen  Gebärmutter  ein. 

Sitzung  am  12.  Juli. 

F.  W.  N.  Haultain:  Achsendrehung  in  bezug  auf  Beckenorgane. 
H.  hat  16  Fälle  beobachtet,  wovon  14  Eierstocksgeschwülste,  2  den  Uterus,  und 
zwar  einmal  ein  gestieltes  Myom,  das  andere  Mal  den  ganzen  myomatösen  Uterus 
betrafen. 

R.  C.  Buist  (Dundee)  berichtet  über  Untersuchungen,  welche  Brownlee 
(Stockton- on-Tees)  über  pathologische  Keime  der  Gebärmutter  und  Scheide  an- 
gestellt hat.  Dieselben  bringen  nichts  Neues.  B.  kommt  zu  dem  Schluß,  daß 
unter  gewohnlichen  Verhältnissen  Ausspülungen  vor,  während  oder  nach  der  Ge- 
burt nicht  allein  zwecklos,  sondern  direkt  schädlich  seien,  da  sie  die  Sekrete,  welche 
Schutz  gewähren  gegen  die  Infektion,  beseitige. 

Freeland  Barbour  zeigt  zwei  Präparate  von  Endotheliom  des  Eier- 
stockes, welche  er  bei  einer  40jährigen  Frau,  die  viermal  schwanger  war,  ent- 
fernte.   B.  konnte  aus  der  Literatur  69  Fälle  zusammenstellen. 

Engelmann  (Kreuznach). 


Neueste  Literatur. 

6j  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXII.  Hft.  4. 

1)  P.  Michin.  Wiederholte  Extra-uterin-Schwangerschaft  in 
ein  und  derselben  Tube,  Zwillinge. 

Yerf.  verwirft  zuerst  die  vaginale  Operation  der  Extra-uterin-Schwangerschaft 
durch  Eröffnung  des  Sackes  und  Ausräumung  desselben,  weil  hierbei  der  Eisack 
im  Becken  zurückbleibt  und  zu  einer  ganzen  B;eihe  von  entzündlichen  Erschei- 
nungen führen  kann,  sowie  deshalb,  weil  man  auf  diese  Weise  nicht  sicher  ist,  daß 
sich  an  derselben  Stelle  der  Krankheitsprozeß  wiederholt.  Einen  schlagenden  Be- 
weis hierfür  liefert  der  folgende  Fall:  32jährige  Nullipara  ist  vor  2  Jahren  wegen 
linksseitiger  tubarer  Extra-uterin-Schwangerschaft  undBerstung  der  Tube  operiert 
worden,  und  zwar  auf  vaginalem  Wege  durch  Eröffnung  des  Fruchtsackes  vom  hin- 
teren Scheidengewölbe  aus  und  Ausräumung  seines  Inhaltes.  Jetzt  sind  die  Menses 
2  Monate  ausgeblieben.  Bei  d*)r  Untersuchung  wird  ein  linksseitiger,  weicher 
Tubentumor  festgestellt:  Extra-uterin-Gravidität.  Abdominale  Operation  der  rup- 
turierten linksseitigen  Tubenschwangerschaft.  Der  Sack  weist  zwei  Höhlungen  auf. 
In  der  einen  liegt  ein  altes  Blutgerinnsel,  in  der  anderen  zwei  Embryonen.  Der 
linke  Eierstock  ist  entzündlich  verändert.  In  ihm  befindet  sich  das  Corpus  luteum 
verum  der  letzten  Extra-uterin  Schwangerschaft.  Das  rechte  Ovarium  ist  in  eine 
seröse  Cyste  umgewandelt.    Glatte  Genesung. 

Der  Fall  ist  in  zweierlei  Richtung  interessant: 

1)  Beweist  er,  daß  in  ein  und  derselben  Tube  sich  eine  Extra -uterin-Gravidität 
2mal  sich  entwickeln  kann,  was  Veranlassung  gibt,  jeden  Fall  von  Extra-uterin- 
Schwangerschaft  möglichst  radikal  zu  behandeln;  2>  waren  hier  in  die  erkrankte 
Tube  einerseits  zwei  Eizellen  aus  ein  und  demselben  Graafschen  Follikel,  anderer- 
seits aber  zum  mindesten  zwei  Samenfäden  vorgedrungen,  was  eine  Zwillings- 
Bchwangerschait  zur  Folge  hatte. 

2)  H.  Peham  (Wien).  Ein  Fall  von  Gravidität  bei  Uterus  bicornis 
duplex. 

In  dem  vom  Yerf.  beschriebenen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Uterus 
bicornis  duplex  cum  vagina  septa  mit  Gravidität  im  rechten  Uterushom  und  atre- 
tischer  linksseitiger  Vagina,  sowie  konsekutiver  Pyokolpos,  Pyometra,  Pyosalpinx 
und  Peritonitis.  Zwischen  den  beiden  Cervices  bestand  eine  mit  Plattenepithel 
ausgekleidete  Kommunikation.  Vor  der  Gravidität  im  rechten  Uterushom  waren, 
trotz  des  Verschlusses  der  linken  Vagina,   so  gut  wie  gar  keine  Beschwerden  vor- 
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handen,  oflfenbar  deshalb,  weil  das  Uterussekret  der  linken  Seite  durch  den  Ver- 
bindungskanal in  die  rechte  Genitalhälfte  Abfluß  fand.  Warum  die  Beschwerden 
mit  wachsender  Gravidität  so  heftig  wurden  und  es  schließlich  zur  Bildung  ein« 
Pyokolpos  und  Pyometra  kam,  läßt  sich  wohl  am  ungezwungensten  dadurch  er- 
klären, daß  mit  eingetretener  Schwangerschaftshyperämie  einerseits  die  Sekretion 
auch  im  nicht  graviden  Uterus  bedeutend  zunahm  und  andererseits  der  Abfluß  de» 
Sekretes  erschwert  und  allmählich  ganz  unmöglich  wurde.  Das  sich  anstauende 
Sekret  übte  einen  derartigen  Druck  auf  die  mediale  Zwischenwand,  und  damit 
auch  auf  den  Kanal  aus,  daß  es  zu  einem  ventilartigen  Verschluß  desselben  kam, 
der  dann  infolge  rasch  zunehmenden  Innendruckes  immer  fester  wurde. 

Der  Exitus  letalis,  der  in  diesem  Fall  eintrat,  wurde  wohl  durch  die  verspä- 
tete Diagnosenstellung,  die  sehr  schwer  war,  bedingt.  Sonst  hätte  eine  Inzision, 
entsprechend  der  blind  endigenden  Vagina,  vor  dem  Eintritt  der  allgemeinen  Peri- 
tonitis ausgeführt,  dem  Sekret  Abfluß  verschaffen  können.  Dann  aber  hatte  die 
Schwangerschaft  ohne  wesentliche  Komplikation  bis  zu  Ende  verlaufen  können. 

3)  P.  0.  Baumm  (Breslau).    Über  Damm  naht. 

Verf.  vereinigt  frische  Dammrisse  nur  durch  Nähte  vom  Damm  aus,  und  zwar 
in  folgender  Weise:  Die  Wundflächen  werden  wenig  geglättet;  nur  etwa  vonBIat 
durchsetztes,  zertrümmertes  Gewebe  wird  abgetragen.  Die  Naht  beginnt  dann  aof 
dem  Querbette  hinten,  also  in  der  Gegend  des  Afters,  und  schreitet  allmählich  nach 
dem  Frenulum  hin  vor.  Jeder  Faden  wird  sofort  geknüpft,  ehe  weiter  genäht  wird. 
Es  dürfen  keine  Buchten  oder  Höhlen  übrig  bleiben.  Der  Faden  darf  nie  in  der 
Dammwunde  erscheinen,  sondern  muß  dieselbe  von  außen  umfassen.  Mit  drei, 
höchstens  vier  solchen  Nähten  kann  man  schon  recht  große  Risse  vereinigen.  Die 
in  der  Scheide  liegenden  Wundränder  legen  sich  von  selbst  aneinander,  brauchen 
daher  nicht  genäht  zu  werden. 

Bei  kompletten  Dammrissen  vereinigt  Verf.  den  Mastdarm-  und  Annsriß  durch 
eine  folgendermaßen  gelegte  Naht.  Man  sticht  in  den  linken  Wundrand  des  Anus- 
und  Sphinkterrisses  ein,  geht  dann  parallel  und  dicht  über  der  Schleimhaut  um 
den  ganzen  Mastdarmriß  herum,  um  die  Nadel  schließlich  durch  das  rechte 
Sphinkter-  und  Anusringende  herauszuleiten.  Knüpft  man  nun  den  Faden,  so  sind 
Anus  und  Mastdarm  wieder  geschlossen,  und  man  hat  einen  inkompletten  Damm- 
riß vor  sich,  der  nun  in  oben  beschriebener  Weise  weiter  vereinigt  wird.  Die 
Vorteile  dieser  Nahtmethode  sind :  höchstens  fünf  Nähte,  keine  Scheiden-  und  Mast- 
darmnähte, also  einfache  Technik,  schnelle  Arbeit,  keine  Assistenz. 

Die  Nachbehandlung  besteht  nur  in  Reinhaltung  des  Dammes  von  Lochien 
durch  Abspülen.  Für  Stuhlgang  wird  zuerst  am  4.,  dann  weiter  an  jedem  2.  Tafc 
gesorgt.  Die  Nähte  werden  am  6.-7.  Tage  des  Wochenbettes  entfernt.  Für  in- 
komplette Dammrisse  empfiehlt  sich  Catgut,  bei  kompletten  Silkworm  für  die 
länger  liegen  zu  lassenden  Nähte.  Verf.  wendet  zumeist  vorteilhaft  bei  der  Naht 
Lokalanästhesie  mittels  2^igeT  Eukainlösung  an,  und  zwar  durch  Einstich  von  der 
Wunde  aus. 

4;  H.  Völker  (Ludwigshafen).  Erfahrungen  über  Spinalanalgesie 
mit  Tropakokain. 

Die  Spinalanalgesie  ist  sehr  gut  zu  gebrauchen  für  alle  Operationen  am  Damme, 
den  äußeren  Genitalien  und  deren  Umgebung,  der  Scheide  und  für  Operationen  am 
Uterus,  bei  denen  das  Peritoneum  nicht  eröfi'net  wird.  Auch  bei  Kolpoköliotomien 
ist  zumeist  genügende  Anästhesie  zu  erreichen.  Man  muß  jedoch  darauf  gefaßt 
sein,  daß  alles  Manipulieren  am  Peritoneum  mehr  oder  weniger  schmerzhaft  emp- 
funden wird;  Köliotomien,  bei  denen  auf  starke  Adhäsionen  oder  entzündliche  Ver- 
wachsungen zu  rechnen  ist,  verbieten  im  allgemeinen  die  Spinalanalgesie,  da  in 
diesen  Fällen  die  Analgesie  eine  so  geringe  ist,  daß  schließlich  doch  noch  Allge- 
meinnarkose  eingeleitet  werden  muß.  Auch  für  Laparotomien  eignet  sich  das  Ver- 
fahren im  allgemeinen  nicht,  erstens-  weil  jedes  Manipulieren  am  Peritoneum  als 
schmerzhaft  empfunden  wird,  und  dann,  weil  die  meist  notwendige  Beckenhoch- 
lagening  nicht  gleichgültig  ist  für  die  Weiterverbreitung  des  Tropakokains  in  die 
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oberen  Bückenmarkspartien.     Bei  Hernienoperationen  läßt  die  Methode  meist  im 
Stiche,  weil  die  analgetische  Wirkung  nicht  bis  in  diese  Gegend  reicht. 

Aber  auch  da,  wo  im  allgemeinen  die  Spinalanalgesie  nicht  geeignet  ist,  ist 
ein  Versuch  am  Platze  und  angebracht  in  Fällen,  die  eine  Allgemeinnarkose  nicht 
wünschenswert  erscheinen  lassen.  Oft  genügen  auch  geringe  Mengen  von  Chloro- 
form oder  Äther,  der  Spinalanalgesie  nachgeschickt,  um  genügende  Schmerzlosig- 
keit  zu  erzielen.  Bei  willensstarken  Personen  können  natürlich  auch  hin  und  wieder 
größere  Operationen  vorgenommen  werden,  aber  Schmerzen,  recht  häufig  starke 
Schmerzen  empfinden  die  Kranken  dann  bei  diesem  Verfahren.  Diese  Operationen 
dürfen  dann  aber  nicht  unter  die  Rubrik  »unter  guter  Analgesie  ausgeführt«  ge- 
rechnet werden,  da  sonst  die  Methode,  die  an  sich  sehr  gut  ist,  leicht  in  Mißkredit 
kommen  kann. 

ö)  K.  Bochenski  und  M.  Grobe  1  (Lemberg).  Ein  Fall  von  intra-uterin 
akquirierter  Pneumonie. 

S^äbrige  Vpara  klagt  seit  einer  Woche  über  Schmerzen  und  Stechen  auf  der 
rechten  Thoraxseite,  Schüttelfrost  und  Atemnot.  Bei  der  Untersuchung  wird  eine 
Pneumonie  des  rechten  Unterlappens  und  Gravidität  im  10.  Monate  festgestellt. 
3  Tage  später  setzen  die  Wehen  ein,  und  6  Stunden  darauf  erfolgt  die  spontane 
Geburt  einer  lebenden,  ausgetragenen,  männlichen  Frucht,  die  jedoch  11  Stunden 
später  stirbt,  nachdem  vorher  über  ihren  Lungen  deutliche  Erscheinungen  von 
Pneumonie  konstatiert  waren.  13  Tage  post  partum  verläßt  die  Wöchnerin  gesund 
die  Klinik.  Bei  der  Sektion  des  Kindes  wird  eine  hämorrhagische,  lobuläre  Pneu- 
monie beider  Lungen,  akuter  Bronchialkatarrh,  akute  Milzschwellang,  Hyperämie 
und  parenchymatöse  Degeneration  der  Leber  und  Nieren  festgestellt.  Bakteriolo- 
gisch fanden  sich  in  den  Lungen  Fränkel- Weichselbaum ^ sehe  Diplokokken. 
Die  histologische  Untersuchung  der  Lungen  bestätigt  die  makroskopische  Diagnose. 
Das  Mißverhältnis  zwischen  den  deutlich  ausgeprägten  makroskopischen  und  histo- 
logischen Veränderungen  einerseits  und  der  so  kurzen  Lebensdauer  andererseits 
schließt  ein  Hineingelangen  der  Pneumokokken  in  die  Lungen  nach  der  Geburt 
völlig  aus,  speziell  da  eine  Sektion  des  Kindes  sogleich  post  exitum  vorgenommen 
werden  konnte.  Da  die  Veränderungen  zum  allermindesten  2  Tage  bestanden 
haben  müssen,  so  ist  der  Beginn  der  Erkrankung  in  das  Endstadium  des  intra- 
uterinen Lebens  des  Kindes  zu  legen.  Man  muß  somit  unbedingt  annehmen,  daß 
die  Pneumonie  der  Mutter  zur  Quelle  für  die  Infektion  des  Fötus  geworden  ist. 
Auf  welche  Weise  die  Kokken  von  der  Mutter  durch  die  Placenta  auf  das  Kind 
übergegangen  sind,  ist  schwer  zu  beweisen.  Wahrscheinlich  hat  eine  Beschädigung 
der  Placentarzotten  schon  vor  Beginn  der  Geburtstätigkeit  aus  anderen  Ursachen 
stattgefunden,  und  auf  diese  Weise  ist  den  Kokken  der  Übergang  von  der  Mutter 
auf  das  Kind  ermöglicht  worden. 

6)  K.  Ulesko-Stroganowa.    Struma  ovarii. 

Bei  einer  ö4jährigen  Frau  stellten  sich  vor  2  Jahren  Schmerzen  im  Unterleibe, 
speziell  rechts  ein,  die  sich  öfter  wiederholten.  Es  wurde  eine  rechtsseitige  Ge- 
schwulst diagnostiziert.  Die  früher  verweigerte  Operation  wurde  jetzt  per  laparo- 
tomiam  ausgeführt.  Es  fand  sich  hierbei  viel  freier  Ascites.  Die  Geschwulst  selbst 
war  kindskopfgroß  und  ging  vom  rechten  Ovarium  aus.  Keine  Metastasen.  Ex- 
stirpation  des  Tumors  und  auch  des  anderen  Ovariums.     Glatte  Genesung. 

Die  entfernte  Geschwulst  war  nierenförmig,  von  höckeriger  Oberfläche,  weicher 
Konsistenz  und  von  Cysten  verschiedener  Größe  durchsetzt,  die  ein  an  Schild- 
drüsengewebe erinnerndes  Gebilde  darstellten.  Der  Inhalt  der  Cysten  war  kolloid- 
artig. Auch  das  linke  pflaumengroße  Ovarium  war  zum  Teil  cystisch  degeneriert 
und  die  Cysten  ebenfalls  von  kolloidem  Inhalt  erfüllt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  zeigte,  daß  sie  aus  quer- 
geschnittenen Drüsenalveolen  von  verschiedener  Größe  und  Form  gebildet  war,  die 
so  dicht  aneinander  lagen,  daß  das  Epithel  einer  Alveole  fast  unmittelbar  an  das 
der  benachbarten  angrenzte.  Getrennt  waren  sie  nur  durch  dünnwandige  Gefäße, 
Das  die  Drüsenalveolen  auskleidende  Epithel  war  sehr  mannigfaltig,  teils  kubisch, 
teils  hochzylindrisch,  teils  endothelähnlich.     Die  Höhe  des  Epithels  hing  ansehet- 
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nend  von  dem  Innendracke  der  Alveolen  ab.  Die  Epithelien  zeigten  überall  eine 
starke  Proliferation,  es  fanden  sich  lokale  Verdickungen,  in  deren  Zentrum  ein 
Lumen  vorhanden  war,  und  es  resultierten  dann  neue  Driisenalveolen.  Das  ganze 
Bild  der  Neubildung  hatte  eine  auffallende  Ähnlichkeit  mit  Schilddrüsengewebe. 
Als  Eigentümlichkeit  derselben  muß  ihre  Neigung  zu^  regressiven  Yerandemngen 
hervorgehoben  werden.  Es  trat  nämlich  des  öfteren  Ödem  zwischen  den  Alveolen 
auf,  dem  zumeist  eine  Bindegewebsneubildung  folgte,  das  sogleich  wieder  hyalin 
degenerierte.  Hierdurch  wurden  die  Alveolen  oft  auseinander  gedrängt.  Des  wei- 
teren kam  es  zur  Bildung  von  Vakuolen  und  Zerfall  des  Bindegewebes.  Dadurch 
entstanden  nekrotische  Partien,  in  denen  hier  und  da  Kemnester  und  Zellen  zer^ 
streut  lagen.  Durch  weitere  Zerstörung  der  Wandungen  verschmolzen  die  einzelnen 
Höhlen  miteinander  und  es  kam  so  zu  makroskopisch  sichtbaren  Cysten.  Es  waien 
dies  alles  Veränderungen,  wie  sie  sich  ganz  analog  auch  bei  dem  Schilddrüsen- 
gewebe  finden.  Eine  andere  Form  der  vorhandenen  regressiven  Metamorphose  be- 
stand in  der  Ablagerung  von  Xalksalzen.  Das  linke  Ovarium  zeigte  in  seinem 
cystisch  degenerierten  Teile  genau  denselben  Aufbau,  wie  eben  beschrieben,  nor 
waren  wenig  regressive  Veränderungen  vorhanden.  Das  Epithel  war  in  diesem 
Ovarium  oft  sogar  in  Papillenform  angeordnet. 

Es  handelte  sich  somit  um  eine  Geschwulst,  die  in  ihrer  Struktur  völlige  Ähn- 
lichkeit mit  der  der  Schilddrüse  aufwies,  auch  in  bezug  auf  die  regressiven  Ver- 
änderungen. Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  bestand  vor  der  Entwicklung  der  Neu- 
bildung im  Ovarium  ein  Teratom  mit  Schilddrüsenabschnitten.  Verf.  sieht  die 
Bösartigkeit  der  Neubildunsr  für  wahrscheinlich  an.  Die  Affektion  des  anderen 
Ovariums  erklärt  er  durch  Übertragung  der  Neubildung  auf  metastatischem  Wege. 

7)  Offergeid  (München).    Hirnmetastasen  nach  UteruskarzinouL 

Hirnmetastasen  nach  Uteruskarzinom  sind  eine  seltene  Erscheinung.  VerL 
konnte  nur  zwei  Fälle  davon  in  der  ihm  zur  Verfugung  stehenden  Literatur  finden. 
Er  berichtet  daher  über  einen  weiteren  Fall:  63jährige  Frau,  früher  normal  m^- 
struiert,  schon  seit  ihrem  28.  Lebensjahr  in  der  Menopause.  Seit  einigen  Monaten 
unregelmäßige,  abundante  Blutungen.  Die  Untersuchung  ergibt  Carcinoma  oer- 
vicis  uteri,  vielleicht  mit  Übergreifen  auf  die  Blase,  Pyelitis.  Laparotomie;  Ba- 
dikaloperation  jedoch  nicht  mehr  möglich.  3  Monate  nach  der  Operation  plötzlich 
rechtsseitige  Lähmung  mit  Beteiligung  des  unteren  Facialisastes  und  des  Hypo- 
glossus,  und  motorische  Aphasie,  (fach  einer  zeitweiligen  Besserung  der  I^mungen 
wieder  Verschlimmerung  und  nach  2  Monaten  Exitus  letalis.  Die  Sektion  ergibt 
unter  anderem  Unwesentlicherem  folgendes:  Carcinoma  cervicis  uteri,  bis  zum 
Corpus  uteri  und  Blase  vorgeschritten.  Karzinomatöse  Infiltration  des  ganzen 
Parametriums.  Akute  verruköse  Endokarditis  an  der  Valvula  mitralis.  Nephritis 
interstitialis,  Pyelitis,  Kompression  beider  Ureteren,  beiderseitige  Hydronephrose. 
Oedema  pulmonum.  Über  dem  unteren  Teile  des  Scheitellappens  der  linken  6e- 
himseite  eine  5—6  qcm  breite,  bräunliche  Verfärbung ;  beim  Durchschneiden  snf 
der  linken  Hemisphäre  unterhalb  der  verfärbten  Zone  ein  weicher,  haselnußgroC^er 
Knoten,  welcher  sich  nur  sehr  schwer  gegen  die  erweichte  und  ödematös  durch- 
tränkte Umgebung  abgrenzen  läßt.  Die  erweichte,  stark  Ödematöse,  periphoe 
Hirnpartie  geht  bis  in  die  Gegend  der  Capsula  interna,  aber  nicht  in  diese  selbst 
hinein.  Also  embolische  Karzinommetastase  des  linken  Scheitellappens  mit  aus- 
gedehnter Mazeration  der  Umgebung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  primären  Karzinomknotens  in  der  Cervix 
zeigte  den  Typus  eines  groß-alveolären  Karzinoms.  Die  verruköse  Wucherung  sn 
der  Valvula  mitralis  erwies  sich  als  eine  Karzinommetastase.  Der  metastatische 
Knoten  im  Gehirne  war  in  seinem  Aufbau  sehr  ähnlich  dem  in  der  Cervix  uteri 
Im  Gehirn  und  Herz  handelte  es  sich  also  sicher  um  Metastasen  des  üteros- 
karzinoms. 

Die  Herzmetastase  dürfte  dadurch  entstanden  sein,  daß  das  Karzinom  nach 
Durchbruch  in  eine  Uterinvene  in  den  Plexus  hypogastricus  und  von  da  durch  die 
Vena  iliaca  communis  und  cava  inferior  direkt  in  den  rechten  Ventrikel  metasta- 
tisch transportiert  wurde. 
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8^  Polano  (Würzburg). '  Über  die  Dauererfolge  der  Ovariotomie,  be- 
sonders bei  anatomisch  zweifelhaften  Geschwülsten. 

Auf  Grund  der  in  letzter  Zeit  über  dies  Thema  geäußerten  Anschauungen  stellt 
Verf.  folgende  Grundsätze  auf:  Frauen  mit  Eierstockgeschwülsten,  auch  gutartiger 
Natur,  haben  in  verhältnismäßig  hohem  Maße  die  Anlage  zur  Geschwulstbildung 
in  anderen  Organen.  Bei  malignen  Erkrankungen  extragenitaler  Organe  und  des 
Uterus  bilden  die  Ovarien  häufig  die  Prädilektionsstelle  für  metastatische  Erkran- 
kungen. Hierbei  können  die  Symptome  von  Seiten  der  Eierstocksgeschwülste 
häufig  die  des  Primärtumors  völlig  verdecken.  Die  metastatischen  Eierstockkrebse 
können  sich  in  den  verschiedensten  Formen  darstellen,  und  zwar  als  ödematöse 
Fibrome,  knollige,  markige  Karzinome  und  als  Kystome  mit  fibrokarzinomatöser 
Einlagerung.  Ob  losgelöste  Teile  gutartiger  Eierstocksgeschwülste  maligne  Meta- 
stasen machen  können,  erscheint  nach  neueren  Untersuchungen  zweifelhaft.  Die 
bisherigen  Dauerresultate  sind  bei  gutartigen  Geschwülsten  ausgezeichnet,  bei  ma- 
lignen schlecht;  eine  Mittelstellung  hierbei  nehmen  die  soliden  Embryome  und  die 
papillären  Kystome  ein.  Eine  doppelseitige  maligne  Erkrankung  ist  fast  immer 
infaust,  aber  bei  geeigneter  Therapie  nicht  absolut  ungünstig.  Die  Prognose  der 
Ovaria] Sarkome  scheint  besser  zu  sein  als  der  Karzinome.  Erscheint  bei  malignen 
oder  anatomisch  zweifelhaften  Eierstockserkrankungen  ein  radikales  Vorgehen  am 
Platze,  so  ist  an  Stelle  der  bisher  meist  geübten  Ovariotomia  duplex  die  Entfernung 
der  Eierstöcke  im  Zusammenhange  mit  dem  Uteruskörper  auszuführen.  Bei 
doppelseitiger  Erkrankung  ist  dieser  Eingriff  immer  angezeigt,  falls  nicht  bereits 
vorhandene  peritoneale  Metastasen  jeden  weiteren  Eingriff  kontraindizieren.  Da 
die  Entfernung  des  zweiten,  bei  der  Operation  noch  gesund  erscheinenden  Ova- 
riums  für  viele  Frauen  eine  schwere  Schädigung  ihres  allgemeinen  Gesundheits- 
zustandes bedeutet  und  die  Gefahr  einer  genuinen  Erkrankung  des  zweiten  Ova- 
riums  tatsächlich  nicht  so  sehr  groß  ist,  so  kann  dasselbe  —  nach  genauer  Prü- 
fung seiner  anatomischen  Beschaffenheit  und  Erwägung  der  Verhältnisse  des 
Einzelfalles  —  imbesorgt  zurückgelassen  werden  bei  sorgfältiger,  noch  einige  Jahre 
fortgesetzter  Kontrolle  des  Gesundheitszustandes.  Die  Mehrzahl  der  Operateure 
scheint  den  vaginalen  Weg  resp.  den  Fascienquerschnitt  zu  bevorzugen  und  die 
Gefahr  des  Morcellements  der  Tumoren  nicht  zu  scheuen,  natürlich  unter  strenger 
Auswahl  der  Fälle.  £•  Bange  (Berlin). 


Geburtshilfliches. 

7)  V.  Franquä.     Schambeinschnitt  nach  Gigli. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  5.) 

Bericht  über  2  Fälle  von  lateralem  Schambeinschnitt  nach  vergeblichen  Zangen- 
versuchen. (Plattes  Becken,  großer,  harter  Kopf  in  Yorderscheitelbeineinstellung.) 
Schilderung  der  Technik  und  ihrer  bisherigen  Modifikationen.  In  beiden  Fällen 
günstiger  Erfolg  für  Mütter  und  Kinder.  Bei  ersterer,  wohl  durch  zu  starke  Kom- 
pression des  Leibes  mittels  Heftpflasterstreifen,  vorübergehend  Erscheinungen  von 
Darmokklusion.  Im  ersten  Fall  Entwicklung  eines  4751  g  schweren,  im  zweiten 
eines  Kindes  von  3520  g  Gewicht;  Wochenbettverlauf  ungestört. 

Knapp  (Prag). 

8)  O,  V.  Franquä.     Zur    Indikation    des    Schambeinschnittes    nach 
Gigli.     (Aus  der  deutschen  Universitäts-Frauenklinik  zu  Prag.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  10.) 

Wenn  auch  der  Verf.  entgegen  dem  Standpunkte  von  Veit  nicht  glaubt,  daß 
die  Perforation  des  lebenden  Kindes  auch  in  Kliniken  ganz  zu  entbehren  ist,  so 
möchte  er  doch  die  Indikation  zur  Pubiotomie  auf  möglichst  weite  Grenzen  aus- 
gedehnt wissen.  Gerade  aus  der  Tübinger  Frauenklinik,  die  sich  um  die  Ein- 
fuhrung des  Schambeinschnittes  nach  Gigli  in  Deutschland  verdient  gemacht  hat, 
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erschien  in  letzter  Zeit  von  Baisch  eine  Arbeit,  welche  den  beckenerweitemden 
Operationen  nur  dann  eine  günstige  Zukunft  verspricht,  wenn  sie  auf  nicht  infizierte 
Kreißende  beschränkt  bleiben.  Ist  diese  Ansicht  für  die  Symphyseotomie  wohl 
sehr  zutreffend,  so  dürfte  die  Modifikation  nach  Gigli  noch  den  Vorteil  haben, 
daß  die  Wunde  mit  ziemlicher  Sicherheit  vor  dem  Kontakt  mit  infektiösem 
Genitalsekret  bewahrt  werden  kann.  Im  Notfalle  kann  man  ja  die  Schnittwunden 
durch  Hände  versorgen  lassen,  die  mit  den  Genitalien  nicht  in  Berührung  ge- 
kommen sind.  Unter  den  von  Döderlein  empfohlenen  Vorsichtsmaßregeln  ist 
die  Mutter  durch,  den  Schambeinschnitt,  auch  wenn  sie  bereits  infiziert  sein  sollte, 
sicher  nicht  mehr  gefährdet,  als  durch  die  Bettung  des  sonst  verlorenen  Kindes 
gerechtfertigt  ist.  Man  macht  ja  auch  Einschnitte  in  den  Muttermund  und 
Episiotomien  in  solchen  Fällen,  und  doch  zeigt  die  Erfahrung,  daß  durch  die 
keinesfalls  vor  dem  Genitalsekret  zu  schützenden  Wunden  die  Gefahr  für  die 
Kreißende  nicht  erheblich  erhöht  wird.  Die  Indikation  für  die  Pnbiotomie 
kann  deshalb  ruhig  dahin  erweitert  werden,  daß  »auch  bei  infizierten  Frauen 
mit  lebendem  Kinde  in  geeigneten  Fallen  der  Schambeinschnitt  aoagefohrt 
werden  darf.« 

Zur  Illustration  folgen  zwei  Krankengeschichten. 

Frlekhioger  (München;. 

9)  Sitsenfrey.   Weitere  Erfahrungen  über  den  Schambeinschnitt  nach 

Gigli. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  13.) 

S.  ergänzt  v.  Franque^s  Mitteilung  durch  einen  mit  den  betreffenden  Ge- 
burtsgeschichten dreier  weiterer  Fälle  belegten  Bericht,  so  daß  nunmehr  Erfahrungen 
über  7  derartige  Falle  aus  hiesiger  Klinik,  welche  in  Österreich  die  Pubiotomie  in- 
augurierte, vorliegen.  Fall  1)  Ohne  Besonderheiten.  In  Fall  2)  Zur  Zeit  der 
Operation  Fieber  (39,1"),  welches  sofort  nach  der  Entbindung  schwand.  Im  dritten 
Falle  dieser  Reihe  ereignete  sich  eine  ausgedehnte  Scheidenverletzung  (eine  kleinere 
solche,  wie  ein  2^2  <^^  langer  Riß  rechts  in  der  Urethralöffnung,  stark  blutend  und 
mit  der  Pubiotomiewunde  in  Verbindung  tretend,  hatte  sich  bereits  in  einem 
früheren  Falle  ergeben),  ein  T-förmiger  ausgedehnter  Riß  der  vorderen  Vaginalwand, 
zur  Pubiotomiewunde  hinziehend.  Anstandslose  Heilung  unter  Drainage.  S.  meint, 
daß  derartige  Verletzungen  sich  durch  ausgiebige  Scheiden-Damminzisionen  auf 
der  dem  Schambeinschnitt  entgegengesetzten  Seite  wesentlich  vermindern  lassen 
werde.  Zu  bemerken  ist,  daß  sämtliche  Fälle  (platt)  rachitische  Becken  betrafen 
und  die  Entbindung  durchweg  mittels  der  Zange  beendet  wurde.  Bei  spontaner 
Geburt  und  stärkerem  Mitpressen  der  Kreißenden  konnte  leicht  ein  größeres  VoIti- 
hämatom  entstehen.  Sonst  wurde  keine  stärkere  Blutung  beobachtet ;  eine  solche 
aus  dem  Venenplexus  der  Labialwunde  stand  auf  einfache  Kompression.  Als 
definitiver  Verband  dient  nach  Abnahme  des  Beckenschlauches  eine  Flanellbinde, 
durch  einen  Scultet' sehen  Verband  gedeckt,  an  den  Seiten  durch  Sandsacke 
unterstützt.  In  allen  7  Fällen  gelang  es,  die  sonst  der  Perforation  verfallenen 
Kinder  zu  retten.  Das  Heilungsresultat  bei  den  Müttern  war  ein  tadelloses.  Mög- 
licherweise wäre  das  Verfahren  auch  bei  einem  Falle  von  Beckenendlage  und 
engem  Becken  angezeigt  gewesen,  wo  das  Kind  nach  etwas  schwieriger  Ent- 
wicklung des  Kopfes  an  einer  Intermeningeal-Hämorrhagie  zugrunde  ging.  (Hier 
war  die  Giglisäge  bereits  prophylaktisch  angelegt,  aber  nicht  angewendet  worden,! 
In  derartigen  Fällen  wäre  Goenner^s  Anhaltspunkt  zur  Bestimmung  des  mut- 
maßlichen Fruchtgewichtes  nach  der  Fußlange  zu  verwerten.      Knapp  (Prag). 

10)  H.  Hellendall.     Zur  manuellen  Umwandlung  der  Gresichts-  und 
Stimlagen.     (Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Tübingen.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  24.) 

Unter  37  Fällen  von  Gesichts-  und  Stimlagen  wurde  23mal  die  Umwandlung 
in  Hinterhauptslage  versucht,  und  zwar  lÖmal  mit  Erfolg.    Ein  Nachteil  der  Um- 
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mmdlimg  und  ümwandlangsversuche  für  Matter  oder  Kind  bat  sich  in  keinem 
der  2:3  Falle  beraasgestellt.  Wahrend  die  Erfolge  und  Alißerfolge  der  Umwand- 
lung bei  Gesicbtslage  in  der,  Zahl  annähernd  übereinstimmen,  wurde  unter  den 
Stimlagen  ein  bedeutendes  überwiegen  der  Erfolge  konstatiert.  Ohne  Umwand- 
lungsversuch,  bei  spontanem  Verlauf  in  Qesiohtslage  gab  es  3  tote  Kinder,  kein 
totes  Kind  bei  spontanem  Verlauf  nach  Umwandlung  in  Schadellage  und  bei 
Spontangeburt  in  Qesiohtslage  nach  erfolglosem  Ümwandlungsyersuch. 

Im  allgemeinen  laßt  sich  als  Bedingung  für  die  Umwandlung  der  Grundsatz 
aufttellen,  daß  die  Möglichkeit  einer  Spontangeburt  oder  Zangenextraktion  nach 
erfolgter  Umwandlung  gegeben  sein  muß.  Dementsprechend  beziehen  sich  die 
Vorbedingungen  auf  die  Weite  des  Muttermundes,  die  Gtröße  des  Beckens  und  des 
Kindes.  Die  Beweglichkeit  und  den  Hochstand  des  Kopfes  betrachtet  Verf.  ent- 
gegen den  Anschauungen  von  Opitz  und  Thorn  nicht  als  strikte  Vorbedingung« 
Die  Indikation  zur  Umwandlung  bildet  bei  Qesichtslage  eine  abnorm  lange 
Geburtsdauer,  bei  Stimlage  die  Lage  selbst.  Niemals  brüskes  Vorgehen!  Bei 
größeren  Schwierigkeiten  ist  von  der  Umwandlung  abzustehen.  Nach  erfolgter 
Umwandlung  ist  Waloher'sohe  Hängelage  und  Impression  des  Kopfes  mit 
Unterbrechungen  anzuwenden,  im  übrigen  exspektatives  Verhalten.  Bei  länger 
als  3-  bis  4stündiger  weiterer  Dauer  der  Geburt  Beendigung  mittels  Forceps. 

Mißlingt  die  Umwandlung,  so  verhält  man  sich  bei  Gesichtslagen  exspektativ, 
bei  Stimlage  und  Tiefstand  des  Kopfes  ebenfalls,  während  hier  bei  Hochstand  des 
Kopfes  die  Wendung  in  ihr  Recht  tritt. 

Wie  statistische  Berechnungen  zeigen,  ist  die  Prozentzahl  der  Eündersterblich- 
keit  bei  den  Fällen,  in  welchen  teils  aus  Gksichtslage,  teils  aus  Stimlage  die  Um- 
wandlung gelang,  nur  8,82Xi  gegenüber  11%  Mortalität  bei  exspektivem  Verhalten 
(in  Fällen  von  Gesichtslage)  und  38  bis  44X  Mortalität  bei  Wendung  (in  Fällen 
von  Stimlage). 

Was  cQe  Technik  betrifft,  so  ist  der  Erfolg  nicht  an  die  Tho  mische 
Methode  gebunden.  Hier  kam  die  Kombination  des  Baudeioc  quetschen  Ver- 
fahrens mit  dem  von  Schatz  in  Anwendung.  Frlekhlnger  (München). 

11)  F.  Prüsmann  (Berlin).    Die  Spontanruptur  in  der  alten  Kaiser- 

scbnittsnarbe. 

(Festschrift  für  Olshausen.    Stuttgart,  F.  Eneke,  1905.) 

Wahrend  vor  der  Einführung  der  Sänge  raschen  Nahtmethode  eine  Spontan- 
ruptur in  der  alten  Elaiserschnittsnarbe  ein  relativ  häufiges  Vorkommnis  war,  ist 
sie  später  nur  selten  bekannt  geworden. 

Verf.  konnte  aus  der  Literatur  7  derartige  Fälle  zusammenstellen  und  be- 
richtet in  extenso  über  einen  in  der  Berliner  Klinik  beobachteten. 

2mal  war  bereits  bei  der  Frau  der  Kaiserschnitt  gemacht  worden,  zuletzt 
2^/4  Jahr  vorher.  Jetzt  vor  Vs  Jahr  wegen  Laparokele  operiert  worden,  dabei  die 
Bauchhöhle  eröffnet:  Uterus  mit  dem  Netz  an  der  vorderen  Bauchwand  adhärent. 
Die  Adhärenz  wird  gelöst.  Die  Uterusnarbe  ist  linear,  ganz  schmal  und  nirgends 
eingezogen. 

Jetzt  2  Wochen  ante  terminum ;  ist  1  stündigen  Weg  von  ihrer  Wohnung  zu 
Fuß  gekommen.  Vor  ca.  20  Stunden  plötzlich,  ohne  eine  größere  vorhergegangene 
Anstrengung  stechende,  andauernd  gleich  starke  Schmerzen  im  Onterleib.  Keine 
Ohnmacht,  aber  Mattigkeit  und  während  der  Nacht  wegen  der  Schmerzen  kein 
Schlaf.  Keine  wehenartigen  Schmerzen,  seit  mehreren  Stunden  keine  Kinds- 
bewegungen mehr. 

Wegen  der  auch  durch  die  Palpation  erhärteten  Diagnose  Uterusruptur  sofort 
liaparotomie.  Kind  und  Flacenta  frei  in  der  Bauchhöhle;  Flacenta  hatte  an  der 
hinteren  Uteruswand,  entfernt  von  der  Rupturstelle,  ihre  Insertion.  Ruptur  ver- 
läuft genau  entsprechend  der  alten  Kaiserschnittsnarbe  sagittal  über  den  Fundus 
und  die  vordere  Uteruswand.  Adhäsionen  am  Uterus  oder  an  der  vorderen 
Baachwand  nicht  vorhanden.    Die  RuptursteUe  wurde  breit  exzidiert,  die  ange- 


1458  Zentralblatt  fOr  Qynlkologie.    Kr.  47. 

Msdhten  Bänder  mittels  muskulärer  Karbol-Alkobolcatgutkop&aht  geachloaen, 
darüber  fortlaufende  seromuskuläre  Naht.    Glatte  Heilung, 

Die  exzidierte  Bupturstelle  wurde  histologisch  untersucht,  üterasmoakukfair 
zeigt  die  gewöhnlichen  Schwangerschaftsyeränderungen,  nur  in  dem  unteren  Abadnütt 
des  Präparates  findet  man  die  im  Querschnitte  getroffenen  Muskelzellen  znweäen 
besonders  gequollen,  die  Kerne  sind  aber  meist  deutlich  zu  erkennen.  In  der 
makroskopisch  als  Narbe  angesprochenen  Partie  findet  sich  überall  glatte  Musko- 
latur,  nur  über  dem  Peritoneum  sind  an  einigen  Stellen  fibröse  Partien,  welche 
offenbar  von  den  früher  getrennten  Adhäsionen  herrühren.  Die  ganze  Rnptimtdle 
ist  mit  einer  ca.  1  mm  dicken  Schicht  stark  durchbluteter  Decidua  überzogen,  in 
welcher  sich  typische  Drüsen  und  Lymphspalten  vorfinden.  Nur  an  wemgea 
Stellen  sind  Uterindrüsen  ohne  jede  Schwangerschaftsveränderung.  Die  Deddna 
erstreckt  sich  bis  an  die  Serosa  heran  und  dringt  an  einigen  Stellen  tief  in  die 
Muskulatur  vor.  Die  Deciduazellen  haben  typische  Form,  die  Kerne  sind  goi 
färbbar.  Die  Gefäße  in  der  Muskulatur  weisen  keine  Thromben  auf.  Yon  Cstgnt* 
oder  von  Stichkanälen  ist  nirgends  eine  Spur  mehr  aufzufinden. 

Verf.  nimmt  an,  daß  trotz  der  primären  Heilung  der  Uteruswundrander  da 
allmähliches  Hineinwachsen  der  üterusschleimhaut  in  das  lockere,  embryonale»  an 
der  Yereinigungsstelle  der  Wundränder  gebildete  Zellgewebe  denkbar  wäre.  Die 
Mucosa  hat  dann  in  der  Schwangerschaft  bis  auf  geringe  Partien  die  typischen 
decidualen  Veränderungen  durchgemacht.  Es  ist  klar,  daß  eine  üteruswand,  in 
deren  Kontinuität  eine  solche  Schleimhautschicht  eingelagert  ist,  eine  große  Dis- 
position für  Spontanruptur  bildet.  Wenn  diese  mit  Schleimhaut  durchsetzte  Partie 
außerdem  noch  deciduale  Veränderungen  eingeht,  dann  wird  der  Uterus  all  mählich 
dem  immer  steigenden  Inhaltsdruck  nachgeben  müssen  und  bersten. 

Es  muß  demnach  das  Postulat  aufgestellt  werden,  bei  der  Muskelnaht  nack 
Möglichkeit  ein  Einnähen  der  Mucosa  zu  vermeiden.  ETersmaiiii  (Bonn). 

12)  D.  D.  Fopofif.    Beitrag  zur  Frage   des   Transportes    Gebär^der 

mit  drohender  oder  stattgehabter  Uterusruptur. 

(Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung  1905.  Nr.  20  u.  21.) 

Der  Transport  von  Gebärenden  mit  Erscheinungen  von  drohender  Uteras- 
ruptur ist  möglichst  zu  vermeiden,  weil  dabei  unterwegs  eine  Ruptur  entstehen  kaxm. 
Hat  man  in  einem  Falle  von  vollständiger  üterusruptur  beschlossen,  zur  Laparotomie 
zu  greifen,  und  ist  es  zu  diesem  Zwecke  erforderlich,  die  Kranke  nach  einer  Speoal- 
heilanstalt  zu  transportieren,  so  ist  die  vorhergehende  Entbindung  per  vias  natinm- 
lis  unerwünscht.  Sobald  man  sich  über  die  Notwendigkeit  der  Laparotomie  kkr 
geworden  ist,  ist  die  operative  Litervention  so  rasch  als  möglich  vorzunehmen. 
Der  Transport  von  Gebärenden  mit  üterusruptur  ist  mit  gewissen  ungnnstigeB 
Momenten  verknüpft,  stellt  aber  in  den  meisten  Fällen  das  einzige  Mittel  dar, 
welches  uns  in  den  Stand  setzt,  die  Kranke  in  für  die  vorstehende  operative  Inter- 
vention günstige  Verhältnisse  zu  bringen.  Keltler  (Wien). 

13)  S.  Fusateri  und  C.  Bonetti.     Ein   Fall  von   spontaner  üterus- 

ruptur in  der  G-eburt. 

(Rassegna  d'ost.  e  gin.  1904.  Mai.) 

Es  handelte  sich  um  eine  45jährige  Frau  mit  normalen  Beckenveihältnineou 
die  bereits  10  durchaus  physiologisch  verlaufene  Schwangerschaften  bzw.  Gebnitfln 
hinter  sich  hatte;  das  Kind  befand  sich  in  Schädellage,  war  aber  recht  grofi 
(Gewicht  3700  g,  Länge  62  cm).  Während  der  Austreibungsperiode  entstand  ein 
ca.  8  cm  langer  (kompletter)  Biß  in  der  hinteren  unteren  Wand  des  Utems,  durch 
welchen  Dünndarm  vorfiel.  Das  Kind  wurde  durch  Wendung  und  Extraktion  cot- 
femt,  auch  die  Flacenta  mußte  manuell  gelöst  werden;  erst  nach  Entfernung  der 
letzteren  wurde  die  Ruptur  erkannt.  Die  Behandlung  derselben  bestand,  sack 
Reduktion  der  Darmschlinge,  in  Jodoformgazetamponade  des  Ütero-Vaginalkanak, 
Eisbeutel  und  Druck   auf  das  Abdomen.     Die  Kranke  erholte   sich  von   iknr 
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Anämie;  jedoch  entwickelte  sich  unter  Eiebersteigerong  ein  großer  Abszeß  neben 
dem  ütems,  der  sich  spontan  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  entleerte.  Hier- 
auf Heilung.  Ätiologisch  dürfte  im  vorliegenden  Falle  wohl  die  g^roße  Zahl  der 
vorausgegangenen  Geburten,  zusammen  mit  der  abnorm  starken  Entwicklung  des 
Kindes,  von  wesentlicher  Bedeutung  sein.  Die  Symptome  waren  die  bei  Ruptur 
gewöhnlichen:  plötzlicher  Schmerz  im  Leib,  Aufhören  der  Wehentätigkeit,  äußere 
Blutung,  Zeichen  von  Anämie.  H*  Bartoeli  (Heidelberg). 

14)  W.  Cohn  (Königsberg).     Über    isolierte   Kuptur   der  Symphysis 

ossis  pubis. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XLY.  Hft.  3.) 

Verf.  versteht  unter  isolierter  Symphysenruptur  ein  Auseinanderreißen  der  bei- 
den Ossa  pubis  in  der  Symphyse  ohne  jede  Mitbeteiligung  des  knöchernen  Beckens. 
Bei  Ausschaltung  der  geburtshilflichen  Literatur  konnte  er  14  Fälle  zusammen- 
stellen, denen  er  eine  eigene  Beobachtung  hinzufügt.  Die  Ursache  war  in  allen  Fällen 
ein  schweres  Trauma,  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe,  das  Rad  eines  schwer  be- 
ladenen  Wagens,  welches  über  den  Leib  ging,  das  Auffallen  von  schweren  Gegen- 
ständen, Einklemmung  zwischen  2  Eisenbahnpuffem,  forcierte  Wirkung  der  Adduk- 
toren  (Bißfrakturen),  wenn  diese  z.  B.  beim  Straucheln  aufs  äußerste  angespannt  werden. 
Yon  15  Fat.  starben  6,  und  zwar  5  an  den  Folgen  von  Hamblasenrissen  und  deren 
Komplikationen.  —  Die  Behandlung  soll  eine  konservative  sein  und  richtet  sich 
nach  den  Erfahrungen  der  Gebutshelfer  bei  der  Symphyseotomie.  4 — 6  Wochen 
bleiben  die  Patienten  im  Bett.  Durch  den  fest  um  das  Becken  gelegten  Gurt 
sucht  man  eine  Adaptation  der  Ejiochenenden  zu  erstreben.  Gleichzeitig  werden 
zur  vollständigen  Buhigstellung  des  Beckens  auch  die  Oberschenkel  durch  eine  um 
die  Knie  gelegte  Binde  fixiert  und  über  ein  Planum  inclinatum  duplex  gelagert. 
Wenn  die  Yerheilung  nicht  erfolgt,  so  kommt  Sekundämaht  der  Symphyse  in 
Betracht,  am  besten  mit  Entfernung  des  Knorpels  und  Anfrischung  der  Knochen- 
enden. Calmann  (Hamburg). 

15)  Kleinwächter.     Therapie  der  Ketention  der  Flacenta  und  deren 

Partikeln. 
(Heilkunde  1902.  Oktober.) 

Die  Arbeit  enthält  außer  einer  klaren  Zusammenstellung  nicht  viel  Neues. 
Verf.  rät  mit  der  Entfernung  der  Placenta  nicht  zu  lange  zu  warten,  auch  nicht, 
wenn  keine  Blutung  besteht,  die  Halbentbnndene  sich  also  in  keiner  unmittelbaren 
Lebensgefahr  befindet.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  daß  der  Uterus  sich  recht  bald 
kontrahiert,  wohl  nicht  energisch  genug,  um  die  JPlacenta  von  ihrer  Haftstelle  zu 
losen,  aber  doch  hinreichend,  den  inneren  Muttermund  so  bedeutend  verengend, 
daß  die  Hand  nicht  mehr  in  den  Uterus  eingeführt  werden  kann,  wodurch  die 
direkte  manuale  LOsung  der  Placenta  unmöglich  wird  oder  nur  auf  Umwegen  zu 
bewerkstelligen  ist.  K.  nimmt  1  Stunde  nach  Geburt  der  Frucht  eine  vorsichtige 
innere  Untersuchung  vor,  um  sich  über  das  Verhalten  des  inneren  Muttermundes 
zu  orientieren.  Findet  er  letzteren  hinreichend  weit,  zeigt  er  keine  Tendenz  zur 
Yerengerung,  so  wartet  er  weiter,  von  Zeit  zu  Zeit  Expressionsversuche  vor- 
nehmend. Ist  bei  weiterem  Zuwarten  eine  Yerengerung  des  Muttermundes  wahr- 
scheinlich, dann  wird  die  Placenta  manuell  gelöst.  Nach  jeder  Operation  im  Uterus 
muß  eine  desinfizierende  Spülung  des  Cavum  erfolgen,  auch  läßt  man  den  Operier- 
ten eine  gehörige  Dosis  (1,0)  Ergotin  reichen. 

Daß  man  zur  Erschlaffung  des  Uterus  und  des  inneren  Muttermundes,  wenn 
seit  der  Geburt  bereits  längere  Zeit  verflossen  ist,  subkutan  0,03—0,16  (!)  Morphium 
und  0,001  Atropin  geben  soll,  ist  wohl  nur  ein  Druckfehler  oder  unklar  ausge- 
druckt. Zur  Erweiterung  bedient  sich  K.  fast  immer  der  festen  Tamponade  des 
Scbeidengewölbes  mit  Watte,  dem  man  nach  6—12  Stunden  nötigenfalls  eine 
zweite  folgen  läßt.    Laminaria  und  Tupelo  schätzt  er  nicht. 

Witthauer  (Halle  a.  S.) 
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16)     O.    Gutbrod    (Heilbronn).     Abdominelle    Totalexstirpation    des 

kreißenden  Uterus. 
(Festschrift  für  Ol s hausen.  1905.    Stattgart,  Ferd*  Eneke.) 

Erankenbericht :  42jährige  Fran,  von  18  Jahren  einmal  spontan  geboren.  Jebi 
am  Ende  der  Schwangerschaft.  Im  4.  Monat  derselben  war  der  Qntersaofaeiide 
Arzt  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  einen  Uterus  myomatosus  mit  Exsudat  oder  um 
eine  Gravidität  handelte.  5  Tage  nach  Wehenbeginn  hatte  der  dann  erst  zuge- 
zogene Arzt  bei  39,4^  Temperatur,  beschleunigtem  Puls  und  anhaltender  tetanisciwr 
Wehentätigkeit  in  Narkose  Entbindung  erfolglos  versucht,  aber  ein  nicht  ncher  za 
erklärendes  Hindernis  hatte  sich  der  Beendigung  der  Geburt  entgegengestelli 

Erst  am  nächsten  Tage  kam  Verf.  hinzu.  Temperatur  39,7,  Pula  144.  Er 
stellte  Diagnose  auf  eingekeiltes  Myom  oder  soliden  Ovarialtumor  als  Geborta- 
hindemis.  Nach  Transport  Laparotomie:  der  Uterus  war  mit  Ausnahme  des 
oberen  Drittels  in  toto  durch  ausgedehnte  Adhäsionen  an  der  Hinterfl&che  fixiert 
Dieselben  werden  teils  stumpf,  teils  durch  Oatgutligaturen  getrennt,  so  daß  es  erst 
nach  längerer  Zeit  gelingt,  den  Uterus  völlig  aus  dem  Abdomon  hervorzuwälzen. 
Dann  wegen  der  bereits  bestehenden  septischen  Symptome  Totalexstirpation.  D» 
Temperatur  sank  zur  Norm  herab,  und  die  Rekonvaleszenz  war  anfangs  glatt 
Dann  aber  kam  Fat.  trotz  einer  Belaparotomie  infolge  eines  am  5.  Tage  p.  oip. 
aufgetretenen  Ileus  zum  Exitus. 

An  dem  Präparat  erkannte  man  deutlich,  daß  es  sich  um  einen  durch  peii- 
metritische  Verwachsungen  beinahe  zur  Hälfte  retroflektiert  fixierten  Uterus  handelte. 

Das  Gheburtshindemis  erklärt  Verf.  dadurch,  daß  die  vordere  MuttermundsUppe 
zwar  normal  zu  einer  2  mm  dünnen  Wand  ausgezogen  war,  aber  die  hintere 
Muttermimdslippe  einen  genau  4  cm  dicken  Wulst  darstellte,  welcher  über  der 
Symphyse  durch  die  perimetritischen  Adhäsionen  fixiert  war. 

ETersmmiui  (Bonn). 


Verschiedenes. 

17)  Banmgarten  (Budapest).    Über  periodische  Blutungen  der  oberen 

Luftwege. 

(Wiener  med.  Presse  1905.  Nr.  16.) 

Seit  B.  im  Jahre  1894  unter  250  Fallen  von  Epistaxis  14mal  über  vikaii- 
ierendes  Nasenbluten  berichten  konnte,  verfügt  er  über  zahlreiche  Beobachtongen 
von  periodischen  Blutungen  der  oberen  Luftwege.  Daß  Frauen  gleichzeitig  voa 
zwei  Orten  bluten  können,  ist  bekannt  und  auch  von  B.  oft  beobachtet  worden; 
wirkliche  vikariierende  Blutungen  dagegen  sind  sehr  selten.  Die  periodiscfaeD 
Blutungen  treten  am  häufigsten  als  Vorboten  der  Menses  auf,  femer  in  der 
Schwangerschaft  und  zur  Zeit  der  Involution,  meist  dann,  wenn  im  Uterus  Yer> 
änderungen  vorhanden  sind.  Die  häufigsten  Blutungren  erfolgen  von  der  Nase, 
selten  vom  Kehlkopf  und  von  der  Luftröhre,  am  seltensten  vom  Bachen  aus.  Daß  B. 
in  den  letzten  3  Jahren  viel  weniger  solche  Nasenblutungen  sah,  fuhrt  er  daranf 
zurück,  daß  ofienbar  jetzt  das  Nasenbluten  öfter  behandelt  und  die  betreffende 
Blutungsstelle  verätzt  wird. 

Von  Blutungen  vor  Eintritt  der  Menses  sah  B.  mehrere,  besonders  bei  Ütereii 
anämischen  Mädchen,  bei  denen  der  Eintritt  der  Periode  verspätet  war.  Die 
Blutung  war  meistens  einseitig,  nur  in  wenigen  Fällen  abundant.  Hier  erfolgte 
das  Nasenbluten  als  Vorbote  der  Periode,  die  nach  4  Wochen,  meist  nach  8  Wochen 
eintrat.  Mehr  als  3mal  wiederholte  sich  die  Blutung  hier  nicht.  Meistens  waren 
die  Betreffenden  recht  schlecht  entwickelt. 

E.eine  vikariierende  Blutungen  kamen  nur  in  sehr  geringer  Zahl  zur  Beobadi- 
tung.  Meist  waren  es  Mädchen  oder  Frauen,  die  Menstruationsanomalien  odtf 
Frauenleiden  hatten.    Die  Blutung  war  auch  hier  meist  einseitig,  doch  öfters  stark; 
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aie  erfolgte  nur  aus  der  Nase.    In  einer  dem  Yerf.  bekannten  Familie  soll  ein 
Mädchen  3mal  vikariierende  Bronchialblntimgen  gehabt  haben. 

Bei  den  Blutungen  zur  Zeit  der  Periode  muß  man  zwischen  prämenstruellen 
und  intramenstruellen  unterscheiden.  Die.  ersteren,  in  überwiegender  Zahl  nasale, 
meist  maßige,  treten  nicht  öfters  als  6mal  auf.  Nach  Behandlung  der  einen  Seite, 
trat  die  Blutung  auf  der  nächsten  Seite  auf.  Auch  über  einen  Fall  yon  prämen- 
strueller Kehlkopfblutung  berichtet  B.;  die  Frau  gab  an,  seit  3  Jahren  allmonat- 
lich beim  Bäuspem  Blut  auszuspucken,  12  Stunden  später  träte  die  Periode  auf. 
Zur  Zeit  blutete  sie  seit  4  Monaten  nicht,  da  sie  solange  gravid  war.  In  einem 
anderen  Falle  blutete  eine  Fat.  etwa  2  Tage  vor  der  Periode  aus  einer  Stelle  an 
der  Yorderwand  der  Trachea  in  der  Hohe  des  3.  bis  4.  Tracheairinges.  Auch 
unter  den  intramenstruellen  Blutungen  prävalieren  die  nasalen. 

Kelüer  (Wien). 

18)  H.  Tisohl  (Budapest).    Fremdkörper  im  Douglas. 

(Közkörh&zi  Orvostärsulat  1904.  Oktober  12.) 
Die  24jährige  Ipara  war  zum  letzten  Msde  vor  10  Tagen  menstruiert;  da  die 
Blutung  weniger  als  gewöhnlich  war,  glaubte  sich  die  Frau  schwanger.  Um  diesem 
Zustande  womöglich  rasch  ein  Ende  zu  machen,  führte  sie  sich  eine  Häkelnadel 
hoch  in  die  Scheide  hinauf;  nach  einer  Stunde  wollte  sie  die  Nadel  entfernen,  fand 
dieselbe  jedoch  nicht  und  kam  deshalb  sofort  in  die  Frauenabteilung  des  St.  Eochus- 
spitales.  Die  Untersuchung  ergab  einen  etwas  vergrößerten,  frei  beweglichen 
Uterus;  das  hintere  Scheidengewölbe  ist  mäßig  vorgewölbt  und  fluktuierend;  da^ 
selbst  ist  etwas  nach  links  das  untere  Ende  eines  harten,  spindelförmigen  Gegen- 
standes zu  fühlen.  Im  Spekulum  ist  an  der  rechten  Seite  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe  eine  ca.  Vs  ^^  weite,  sich  in  den  Muttermund  fortsetzende,  scharfran- 
dige  Kontinuitätstrennung  zu  sehen;  die  eingeführte  Sonde  gelangt  in  die  Bauchhöhle. 
Temperatur  normal ;  Puls  —  vielleicht  infolge  der  Aufregung  —  112.  Zuerst  wird 
eine  Laparotomie  geplant,  dann  wird  jedoch  beschlossen,  zuerst  einen  kleineren 
Singrifif  zu  versuchen.  Der  Douglas  wird  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  er- 
o&et,  worauf  sich  ca.  120  g  frisch  geronnenen  Blutes  entleeren.  Sodann  wird  der 
linke  Zeigefinger  in  die  Öffnung  geführt,  und  mit  Hilfe  eines  vorsichtigen  Gegen- 
druckes von  außen  gelingt  es  den  Fremdkörper  zu  entfernen.  Derselbe  ist  eine 
161  mm  lange  Häkelnadel  aus  Bein.  Das  Peritoneum  wurde  mit  einigen  Nähten 
zur  Scheidenwand  ausgenäht  und  der  Douglas  drainiert.  Glatte  Heilung.  Die  Pat. 
konnte  2  Monate  lang  beobachtet  werden;  eine  Gravidität  war  nicht  vorhanden. 

TemesvAry  (Budapest). 

19}  S.  ▼.  Herozel.    Mit  Sesektion  der  Vagina  kombinierte  Bektum- 

exstirpation. 

(Eözkörhäzi  Orvostärsulat  1904.  Mai  11.) 

Die  41jährige  Ylllpara  leidet  seit  langen  Jahren  an  Obstipation.  Menses 
regelmäßig.  Seit  mehreren  Jahren  kommen  Blutungen  aus  dem  Bektum  vor;  diese 
Blutxmgen  sind  seit  3  Monaten  reichlicher,  und  seit  dieser  Zeit  treten  beim  Koitus 
auch  Blutungen  aus  der  Scheide  auf.  Stuhlentleerung,  sowie  Flatusabgang  ver- 
ursachen keine  Beschwerden.  Bei  der  Aufiiahme  wird  im  Rektum  der  kachekti- 
Bchen  Frau,  ca.  3 — 4  cm  über  dem  Sphinkter  eine  zirkuläre,  mit  der  Vagina  zusam- 
menhängende, harte,  ezulzerierte  Gheschwulst  konstatiert,  welche  mit  der  Scheide 
zBsammen  beweglich  und  für  den  Finger  durchgängig  ist.  Scheide  in  der  Gegend 
der  Portio  ebenfalls  ezulzeriert.     Die  Ülzeration  reicht  bis  ins  Scheidengewölbe. 

Operation:  Typische  Eröffnung  nach  Kraske.  Nach  Umschneiden  des  Anus 
und  £^ffnung  der  Vagina  wird  der  Tumor  zuerst  seitlich  abpräpariert,  sodann  der 
Vaginaltumor  entfernt.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  ist  das  Bektum  leicht 
hervorzuziehen.  Schluß  des  Peritoneums.  Die  übriggebliebenen  Teile  der  Vaginal- 
vrande  werden  durch  muskuläre  Nähte  vereinigt  und  auf  diese  Weise  eine  klein- 
fingerweite  Vagina  gebildet,  Amputation  des  Rektums  8  cm  über  dem  Tumor; 
Büdung  eines  sakralen  Anus.    Glatte  Heilung. 
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Das  ezstirpierte  Gebilde  enthalt  ein  17  cm  langes  Stück  des  Rektoms  und 
13  cm  langen  Teil  der  Scheide.  Im  Bektum  befindet  sich  der  ca.  6  cm  breite, 
kraterartige  Ulcns;  in  der  Vagina  ist  das  Geschwür  talergroß;  in  der  Mitte  ist 
eine  Kommunikation  zwischen  Mastdarm  und  Scheide  vorhanden,  welche  dnrdi  era 
ca.  20pfennig8tückgroßes  Loch  gebildet  wird.  TemesTiry  (Budapest). 

20)  T.  V.  Wencsel  (Budapest).    Erfahrungen  über  die  Ätiologie  und 

Therapie  der  Scheiden-  und  Gebärmuttersenkungen. 

(Gynaekologia  1904.  Nr.  4.) 

Verf.  bespricht  diese  wichtige  Frage  überaus  eingehend,  sowohl  in  bezog  anf 
die  Prophylaxe,  wie  auch  auf  die  anzuwendenden  YeH^ahren. 

Mit  der  Prophylaxe  muß  eigentlich  schon  im  Kindesalter  begonnen  werden.  Die 
Mädchen  müssen  an  eine  regelmäßige  Stuhl-  und  Urinentleerung  gewohnt  werdeo. 
Besonders  zu  beachten  ist  die  so  verbreitete  Onanie.  Während  der  Menstruation 
ist  Schonung  geboten.  Überaus  wichtig  ist  die  Prophylaxe  während  Schwanger- 
schaft, Q^burt  und  Wochenbett.  Die  richtige  Diätetik  der  Schwangeren  wird  sehr 
eingehend  besprochen.  Während  einer  längeren  Geburtsdauer  werden  die  muika- 
lösen  Elemente  der  Gebärmutter  und  der  Scheide,  sowie  des  Diaphragma  pelvii 
derart  gespannt,  daß  ihr  Tonus  verloren  geht  und  auch  ohne  Dammriß  Senkungen 
entstehen.  Aus  diesem  Grunde  plädiert  Verf.  dafür,  daß  die  prophylaktische  An- 
legung der  Zange  schon  4  Stunden  nach  dem  Verstreichen  des  Muttermundes  er- 
folgen solle.  Auch  der  kleinste  Scheiden-  oder  Dammriß  muß  exakt  genaht 
werden.    Wichtig  ist  auch  eine  richtige  Diätetik  des  Wochenbettes. 

In  der  Behandlung  der  schon  vorhandenen  Senkung  ist  die  Pessartherapie 
vollständig  unnütz;  durch  das  Pessar  werden  die  Scheidenwände  noch  mehr  ge- 
dehnt und  der  Descensus  dadurch  vergrößert  Durch  eine  Kolpoperineorrfaaphie 
kann  dem  Übel  gründlich  abgeholfen  werden.  Wenn  die  Senkung  oder  der  Pro- 
laps rezidiviert,  liegt  die  Ursache  zumeist  in  der  Betroversion  oder  -Flexion  dei 
Uterus.  In  diesen  Fällen  ist  außer  der  Kolporrhaphie  die  Yentrofixation  auaza- 
führen;  die  Alexander-Operation  empfiehlt  er  aus  dem  Ghrunde  nicht,  da  bei  Betro- 
flexion  die  Ligg.  rotunda  atrophisch  werden  und  somit  nicht  verläßlich  sind. 

TemesTiry  (Budapest). 

21)  J»  Zwints  (Wien).    Pseudoparametritis  actinomycosa.    Eine  Aktino- 

mykose  des  Peritoneums. 

(Wiener  med.  Presse  1905.  Nr.  10.) 

Die  betreffende  Pat.  konsultierte  den  Verf.,  nachdem  sie  schon  durch  2  Jahn 
in  gynäkologischer  Behandlung  gewesen  war.  Die  Beschwerden  begannen  mit 
Kreuzschmerzen  tmd  Blutungen,  nahmen  später  ab  und  bestanden  zurzeit  nur  ia 
Schwäche,  Appetitlosigkeit,  Schmerzen*  rechts  unter  dem  Rippenbogen,  Abmage- 
rung. Der  Genitalbefund,  den  der  zuerst  behandelnde  Gfynäkologe  erhob,  entspradi 
dem  einer  Parametritis  bezw.  Adnextumoren  entzündlichen,  vieUekfat  tnberkiloBea 
Ursprunges.  Der  Befand,  den  Yerf.  erhob,  ergab  eine  daumendicke,  weidie,  rechte 
Tube,  links  einen  kleinen,  apfelgroßen  Tumor.  Die  Gegend  des  rechten  Bippen- 
bogens  war  stariE  druckempfindlich.  Ungs  der  Wirbelsäule  konnte  man  eine  Beiht 
von  erbsen-  bis  walnußgroßen,  harten,  fixierten  Drüsen  tasten.  Zonächst  rol»- 
rierende  Medikation.  Im  weiteren  Yeiiaufe  bildete  sich  am  rechten  Bippenbog« 
ein  sdbließlich  kleinfanstgroßer,  fluktuierender  Tumor,  weldier  keine  akut  eotnnA- 
lidben  Charaktere  aufwies.  Die  Punktion  dieses  Tumors,  sowie  die  des  linkaseitigci 
Adnextumors,  ergab  in  der  Flüssigkeit  Aktinomjceskömer  (mikroskopisoh  nadige- 
wiesen)«  Unter  zunehmender  Kachexie  traten  4  Wodien  spater  peritonitiaciie  %m- 
ptome  auf,  und  es  erf(^gte  der  Exitus.  Bei  der  Autopsie  fiand  sich  ca.  1  litar 
eitriger  Elüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  (nähere  Untersuchung  nicht  genadit),  itek» 
Adhäsionen  der  Darme  nnd  in  dem  linksseitigen  Adneztumor  wäßnge,  Übe 
Flüssigkeit  mit  Aktinomycedcömem.  Verf.  glaubt  den  Ausgangspunkt  der 
mykose  in  das  Genitale  verlegen  zu  müssen.  Keltter  (Wien)- 
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22)  O.  Fleisohmazm  (Wien).    Perineotomia  mediana. 

(Wiener  kKn.  Wochenschrift  1905.  Nr.  10.) 

Der  Einschnitt  in  der  Raphe  perinei  ist  der  seitlichen  Episiotomie  dadurch 
überlegen,  daß  er  mehr  Raum  schafft  und  eine  übersichtlichere  Wunde  mit  gleich- 
artigen Wundrandem  und  Wundflächen  setzt.  Die  Yernähung  einer  medianen 
Parinaotomiewnnde  ist  rasch  und  exakt  ohne  jede  Hilfe  ausführbar,  die  tadellose 
Heilung  bei  aseptischem  Vorgehen  absolut  gesichert.  Dadurch  aber,  daß  sie  mehr 
Baum  schafft,  ist  sie  auch  dort  am  Platze,  wo  abnorme  Enge  des  Scheideneinganges 
oder  ungewöhnliche  Straffheit  des  Dammes  und  des  Beckenbodens  die  Anlegung 
der  Zange  oder  die  Einführung  der  Hand  zur  Extraktion  der  Frucht  am  Becken- 
ende ohne  Verletzung  unmöglich  macht.  Auch  ist  es  F.  hier  und  da  gelungen, 
durch  Vereinigung  der  medianen  Inzision  mit  dem  Bitgen^ sehen  Handgriff  eine 
Zangenoperation  zu  ersparen.  Unter  60  Fällen  von  medianer  Inzision  hatte  F.  nur 
einen  kompletten  Dammriß,  und  zwar  bei  einer  Erstgebärenden  mit  engem  In- 
troitns,  hohem,  sehr  straffem  Damm,  die  nach  dtägigen  Wehen  durch  Zange  von 
einem  4900  g  schweren  Kinde  entbunden  wurde. 

F.  kann  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  die  mediane  Perineotomie  als  Ersatz 
für  die  laterale  Inzision  warm  empfehlen.  Keitler  (Wien). 

23)  W.   Sohauenstein  (Graz).     Zur  Kasuistik   der  intraabdominalen 

Tumoren  der  Ligamenta  rotunda  uteri. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  18.) 

S.  entfernte  bei  einer  4djährigen  Frau  durch  Laparotomie  einen  bis  zweifinger- 
breit unter  den  Proc.  xyph.  reichenden  fluktuierenden  Tumor,  der  sowohl  an  seiner 
Vorderfläche,  als  auch  an  seiner  oberen  Zirkumferenz  mit  der  vorderen  Bauchwand 
imd  der  Badix  mensenterii  verwachsen  war  und  gestielt  zwischen  dem  oberen  und 
mittleren  Drittel  des  linken  Ligamentum  rotundum  saß,  ca.  3  cm  weit  vom  Uterus 
entfernt. 

Der  Tumor  war  einkammerig,  zweimannskopfgroß  und  kugelig.  Er  enthielt 
6  liter  einer  braunroten,  durchsichtigen,  fadenziehenden  Flüssigkeit.  Der  Balg 
wog  920  g,  seine  Innenwand  war  größtenteils  glatt.  Auf  dem  Durchschnitt  ent- 
hielt er  mehrere  bis  kirschengroße,  mit  einer  sulzigen  Masse  erfüllte  Hohlräume. 
Mikroskopische  Untersuchung:  Fibromyom,  das  durch  Gefäßveränderungen  im  Zen- 
trum erweicht  ist. 

S.^s  Fall  stimmt  in  klinischer  und  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  mit  dem 
früher  beobachteten  überein;  es  ist  dies  der  23.  in  der  Beihe  der  publizierten  Fälle. 
"RtTi  Resümee  der  allen  diesen  Fällen  gemeinsamen  Symptome  beschließt  die  Publi- 
kation. Kelüer  (Wien). 

24)  B.  Müller  (Hamburg).     Über  disseminierte  Fettgewebsnekrose  der 

Bauchhöhle. 
(Wiener  klin.  Eundschau  1905.  Nr.  10.) 

Die  37jährige  Fat.  erkrankte  am  18.  April  ganz  plötzlich  unter  heftigen  Leib- 
•Ghmerzen,  die,  von  der  Magengegend  beginnend,  sich  bis  in  die  Beckengegend 
fortpflanzten.  Außerdem  bestanden  Kopf-,  Glieder-  und  Ereuzschmerzen,  Frost, 
Erbrechen.  Der  Stuhl  war  zuletzt  am  17.  April,  und  zwar  flüssig  gesetzt  worden. 
Das  Abdomen  war  aufgetrieben  und  gespannt;  Flankendämpfimg,  doch  keine  Flnk- 
iastion  nachweisbar.  Die  Untersuchung  der  normalen  Genitalien  sehr  schmerz- 
haft^ der  Harn  £rei  yon  pathologischen  Bestandteilen,  Temperatur  38,7,  Puls  100. 

Laparotomie:  In  der  Wunde  erscheint  zuerst  ein  Teil  des  Netzes;  dasselbe  ist 
zBäßig  fettreich,  auf  demselben  zahlreiche  hirsekomgroße,  größere  oder  kleinere 
Hecken  von  weißer  Farbe.  Darmsdilingen  gebläht  und  injiziert.  Im  Mesenterium 
des  Dünndarmes  reichlich  weiße  Flecken,  ebenso  im  Peritoneum  parietale.  Die 
Bauchhöhle  enthielt  ca.  250  bis  300  ccm  brauner,  seröser  Flüssigkeit.  Yerlängerung 
des  Bauchflohnittes.     Auch  im  Mesenterium  des  Duodenum  linsengroße,  weiße 
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Flecken,  ebensolche  im  Fette  des  Peritoneum  parietale.  Pankreas,  Mag^  und 
Leber  normal.    Dagegen  im  Fette  der  Beckenhohle  zahlreiche  weiße  Flecken. 

Drainage  durch  den  Douglas  und  durch  den  unteren  WundwinkeL  2  Tage 
später  rapider  Verfall  und  Exitus. 

Obwohl  weder  Autopsie  noch  mikroskopische  Untersuchung  yorgenommefi 
wurde,  glaubt  Yerf.  dennoch  die  Diagnose  Fettgewebsnekrose  stelle^  zu  müsaen. 

Im  vorliegenden  Falle  findet  sich  kein  Moment,  das  für  die  Theorie  des  Zn- 
sammenhanges  zwischen  Pankreas-  und  Fettgewebsnekrose  direkt  spricht;  es  lieSeo 
sich  am  Pankreas  keinerlei  makroskopische  Veränderungen  nachweisen;  audi  ein 
traumatisches  Moment  ist  nicht  vorhanden.  Somit  muß  man  zugestehen,  daß  ei 
Falle  von  Fettgewebsnekrose  gibt,  die  nicht  diagnostizierbar  sind  und  deren  Ätio- 
logie unklar  ist.  Diese  dunklen  Fälle  gehören  jedenfalls  zu  den  schwersten  und 
aussichtslosen. 

Da  die  Fettgewebsnekrose  verschiedentlich  durch  Laparotomie  und  Drainage 
geheilt  wurde,  ist  auch  in  diesem  Falle  die  Operation  indiziert  gewesen. 

Zur  Ätiologie  ähnlicher  Fälle  von  Fettgewebsnekrose  ohne  makroskopisch  er- 
kennbare  Pankreaserkrankung  wäre  vielleicht  anzunehmen,  daß  vorher  eine  gering- 
fügige Erkrankung  des  Pankreas  bestand,  schnell  wieder  abheilte  und  eine  Verän- 
derung in  der  Chemie  des  Pankreas  hervorrief.  Gegen  diese  Annahme  spricht 
nicht  der  Umstand,  daß  im  geschilderten  Falle  die  Schmerzen  in  der  Magen-  nnd 
Pankreasgegend  begannen.  Keltler  (Wien). 

25]  A.  Bobin.    Die  Behandlung  der  chronischen  Metritis. 

(Bull,  g^ner.  de  therapeut.  1905.  April.] 

Verf.  empfiehlt  bei  chronischer  Metritis  Bettruhe,  heiße  Scheidenspühmgen 
mit  Tannin,  denen  man  bei  starken  Schmerzen  20 — 30  Tropfen  Tinct.  op.  cro& 
auf  1  Liter  Wasser  zufügt,  und  große  rektale  Eingüsse  von  s/4  Liter  mogfidnt 
warmen  Wassers.  Jeden  2.  Tag  ein  warmes  Vollbad  mit  250  g  Natr.  caustic  und 
einem  Kleiebeutel.  Nach  1 — 2  Wochen  Einfuhrung  von  Tannin-Glyzerintampom. 
Portioerosionen  werden  mit  Tinct.  jodi  geätzt.  Begleitet  muß  diese  Then^ie  tod 
einer  inneren  Behandlung  sein.  Sind  die  Schmerzen  völlig  geschwunden,  so  ist  die 
Massage  des  Uterus  imd  dann  der  Aufenthalt  in  einem  Badeorte  indiziert. 

£•  Bunge  (Berlin). 

26)  E.  H.  Eiach  (Prag).     Das  Geschlechtsleben  des  Weibes  in  physio- 
logischer, pathologischer  und  hygienischer  Beziehung. 
1904.    716  S.    Mit  97  Abbildungen. 

Yerf.,  der  sich  schon  seit  vielen  Jahren  mit  den  physiologischen  und  patho- 
logischen Beziehungen  der  Sexualorgane  des  Weibes  beschäftigt  und  darüber  meh- 
rere bekannte  Monographien  veröffentlicht  hat,  gibt  in  vorliegender  Arbeit  in 
umfassendster  Weise  ein  Gesamtbild  der  Sexualtätigkeit  des  Weibes.  Eine  Falle 
eigener  Erfahrungen  und  eine  erstaunliche  Kenntnis  der  reichen  einschlägigen 
Literatur  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  kulturellen  und  hygienischen  Ver- 
hältnisse aller  Zeiten  verleihen  dem  Buche  dauernden  Wert,  nicht  nur  für  den 
Arzt,  sondern  auch  für  den  interessierten  Laien.  Yerf.  teilt  den  reichen  Stoff  ein 
nach  den  drei  Geschlechtsepochen  des  Weibes,  die  Menarche,  Menakme  und  Meno- 
pause. Besonders  interessant  für  den  Arzt  sind  die  Kapitel  über  die  GeschlechtB- 
Torgänge,  Geschlechtstrieb,  Kohabitation,  Fruchtbarkeit,  Sterilität,  FraTentif^ 
verkehr,  Geschlechtsbestimmung  und  sexuelle  Hygiene.  Schon  um  derentwillen 
sei  die  Lektüre  des  Buches  anempfohlen.  Michel  (Koblenz). 

Oiiginalmitteilungen,  Monographien,  SeparatabdrÜeke  und  Bfieher- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  YerlagiUid- 
lung  Breitkopf  d;  Bckiel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  von  Br«itkopf  *  H&rtel  in  Leipzig,  NOnbergerttnlle  S8jS8. 


Zentralblatt 


für 

GYNÄKOLOGIE 

herausgegeben 

Heinrich  Fritsch 

in  Bonn. 

Neunundzwanzlgster  Jahrgang. 

Wöchentlich  eine  Nummer.     Preis  des  Jahrganges  20  Mark,  bei  halbjähriger 
Vorauszahlung.    Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten. 

Nr.  48t  Sonnabend,  den  2.  Dezember.  1905« 

Inhalt. 

Originalien:  I.  W.  Pfellsticker,  Zur  Technik  der  Pnbiotomle.  —  II.  J.  Eversmanily  Die 
Bier'sche  Stauung  in  der  Gynäkologie.  —  IIL  A.  Doktor,  Ist  die  Syphilis  eine  schwerere 
Krankheit  alt  der  Tripper?  —  IV.  H.  Natvlg,  Puerperale  Selbstinfektion.  Antwort  an 
F.  Ahifeld.  —  V.  Blumm,  Gebartshelferspekulum. 

Neue  Bücher:  1)  Henkel,  Gynäkologische  Diagnostik.  —  2)  Bartels,  Das  Weib  in  der 
Natur-  und  Völkerkunde.  —  3)  v«  HVstlln,  Schwan gersohaftslähmungen.  —  4)  V.  GyOry, 
Semmelweis'  gesammelte  Werke.  —  Ö)  HollSnder,  Karikatur  und  Satire  in  der  Medizin. 

Berichte:  6)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  za  Berlin.  —  7)  British  gynae- 
cological  Society. 

Neueste  Literatur:  8)  Zeltschrift  für  Geburtohilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LVI.  Hft  1. 

Verschiedenes:  9)  Förster,  Nachbehandlung  nach  Laparotomie.  —  10)  Fenwick,  Oysto- 
slopie.  —  11)  Vogel,  Desinfektion.  —  12)  Terrler  und  Dosjardlns,  Skopolamin.  — 
13)  van  de  Velde,  Hebotomie.  —  14)  Mallory,  Klassifikation  der  Geschwülste. 


I. 

(Aus  der  Kgl.  Landeshebammenschule  zu  Stuttgart.) 

Zur  Technik  der  Fnbiotomie. 

Von 

Dr.  Walter  Pfeilsticker, 

Assistenzarzt. 

Ln  Laufe  der  letzten  Monate  konnte  ich  an  der  hiesigen  Landes- 
hebammenschule drei  nach  der  in  Nr.  36  dieses  Blattes  von  Wal  eher 
veröffentlichten  Methode  ausgeführten  Pubiotomien  anwohnen  und 
hatte  vor  kurzem  Gelegenheit,  dieselbe  Operation  an  einer  weiblichen 
Leiche  selbst  zu  erproben. 

Dabei  konnte  ich  verschiedene  Beobachtungen  machen,  die  mir 
geeignet  scheinen,  den  vollen  Wert  der  Walcher 'sehen  »vollkommen 
subkutan  ausgeführten  Fubiotomie«  zu  illustrieren  und  manchen 
strittigen  Punkt,  um  welchen  gegenwärtig  der  Kampf  sich  dreht,  einer 
befriedigenden  Lösung  entgegen  zu  führen. 

48 


1466  Zentralblatt  far  Gynäkologie.     Nr.  48. 

Der  prinzipielle  Unterschied  der  an  der  hiesigen  Landeshebammen- 
schule und  anderweitig  geübten  Technik  besteht  in  erster  Linie  darin, 
daß  "Walcher  im  Gegensatz  zu  allen  anderen  Autoren  von  unten 
her  die  Nadel  hinter  dem  Schambein  herumführt  und  nicht  von 
oben.    .    . 

Gerade  dieser  Umstand  scheint  mir  von  ausschlaggebender  Be- 
deutung für  die  Vermeidung  mancher  unangenehmen  Zufälle  zu  sein, 
die  viele  Autoren  bei  der  Pubiotomie  zu  beklagen  haben. 

Besonders  oft  wird  von  stärkeren  Blutungen  und  Hämatomen 
berichtet,  die  meist  auf  Verletzungen  des  Crus  clitoridis  zurückgeführt 
werden. 

Wir  konnten  solche  Störungen  nie  beobachten,  und  zwar,  wie  ich 
glaube,  aus  folgendem  Grunde. 

Hat  man  sich  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  am  unteren  Bande 
des  Schambeines  diejenige  Stelle,  wo  die  Nadel  eingestochen  werden 
soll,  fixiert,  so  sticht  man  dort  mit  einem  Messer  die  Haut  der  großen 
Schamlippe  ein,  damit  die  stumpfe  Nadel  ohne  Gewalt  durch  die  Haut 
eindringen  kann. 

Man  geht  nun  —  und  das  ist  der  springende  Punkt  —  mit 
steil  erhob enein  Griff  direkt  auf  die  untere  Kante  des  Scham- 
beines zu  und .  senkt,  hat  man  dieselbe  erreicht,  den  Griff,  damit  die 
nach  aufwärts  gebogene  Spitze  dicht  an  der  Hinterfläche  des  Knochens 
emporgleitet. 

Dadurch  ist  es  uns  möglich,  zwischen  Orus  clitoridis  und 
Schambein  die  Nadel  und  somit  auch  die  Gigli'sche  Draht- 
säge hindurchzuführen  und  damit  eine  Verletzung  des 
Klitorisschenkels  zu  vermeiden.  Bei  meinem  Leichenversuch 
konnte  ich  nachweisen,  daß  der  Klitorisschenkel  nicht  die  geringste 
Verletzung  durch  Nadelstich  oder  Säge  zeigte. 

Gewiß  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  individuelle  Ver- 
schiedenheiten in  Ursprung,  Verlauf  und  Füllungsgrad  der  Klitoris 
od^r  Anordnung  der  Gefäße  beim  Zustandekommen  von  Verletzungen 
mitspielen  können. 

Bei  einem  Falle  konnten  wir  während  des  Durchstechens  des 
großen  Labiums  eine  größere  Blutung  beobachten,  da  die  Nadel 
durch  die  beinahe  kleinfingerdicken  Varicen  hindurch  mußte,  die 
auch  beim  Operationswege  von  oben  nicht  hätten  vermieden  werden 
können.     Doch  stand  die  Blutung  leicht  auf  Kompression. 

Führt  man  die  Nadel  von  oben  her  hinter  dem  Schambein  herum, 
so  ist  es  nicht  möglich,  die  Nadelspitze  zwischen  Klitorisschenkel 
Schambeinkante  hindurch  zu  führen,  da  die  Bauchdecken  dem  und 
Senken  des  Griffes  hinderlich  sind. 

Eine  weitere  Ursache  der  Blutungen  erblicke  ich  beim  Döder- 
1  ein' sehen  Verfahren  darin,  daß  vor  dem  Durchführen  der  Nadel 
der  Weg  mit  dem  Finger  gebahnt  wird,  wodurch  erheblich  größere 
Weichteilzerreißungen  entstehen  müssen  als  durch  die  einige  Milli- 
meter dicke  Nadel. 
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Solange  Döderlein  noch  genötigt  ist  bei  breiter  Inzision  den 
für  die  Nadel  zu  nehmenden  Weg  mit  dem  Finger  zu  wühlen,  ist 
seine  Methode  eigentlich  nicht  berechtigt,  eine  »subkutane«  genannt 
zu  werden. 

Es  würde  sicherlich  genügen,  das  Vordringen  der  Nadel  von  der 
Scheide  aus  zu  kontrollieren. 

Neben  den  unverkennbaren  Vorzügen  der  Walcher'schen  »voll- 
kommen subkutan  ausgeführten  Pubiotomie«  bietet  die  postoperative 
Behandlung  eine  Reihe  von  Vorteilen. 

Zwei  unscheinbare  Stichwunden,  die  mit  Jodoform  bepudert  und 
mit  Watte  bedeckt  werden;  ums  Becken  herum  eine  Esmarch'sche 
Binde  —  das  is  alles 

Wenn  nicht  irgendwelche  Zufälligkeiten,  wie  ich  schon  oben  er- 
wähnte, den  geregelten  Verlauf  der  Operation  kreuzen,  so  kommen 
Tamponade,  Drainage,  Eröffnung  des  Operationsgebietes,  Umstechung, 
Nähte,  Hämatome  usw.  wohl  kaum  in  Betracht. 

Der  Einwand,  daß  bei  dem  Vorgehen  von  unten  her  die  Blase 
leichter  verletzt  werden  könne,  ist  nicht  stichhaltig.  Ich  kontrollierte 
von  der  eröffneten  Bauchhöhle  aus  die  Lage  der  Nadel  und  den  Weg, 
den  die  Spitze  zurückgelegt  hatte,  teils  bei  voller,  teils  bei  entleerter 
Blase  und  halte  eine  Blasenverletzung  bei  richtig  ausgeführter  l?echnik 
für  ausgeschlossen. 

Noch  sicherer  wird  man  Nebenverletzungen  vermeiden  können, 
wenn  man  mit  der  einen  Hand  Haut  und  Weichteile  über  dem  zu 
durchsägenden  Schambeinaste  nach  oben  drängt,  bevor  die  Nadel- 
spitze die  hintere  Fläche  des  Knochens  verläßt  und  die  Haut  durch- 
sticht. 

Noch  möchte  ich  erwähnen,  daß  die  Nadel  subperiostal  ihren 
Weg  nahm,  und  daß  die  Periostbrücke  erst  riß,  als  auf  den  Säge- 
schnitt eingeschnitten  wurde,  um  das  Operationsgebiet  einer  genaueren 
Untersuchung  zu  unterwerfen. 

Wenn  auch  die  Periostbrücke  beim  Klaffen  des  Beckenringes 
einreißt,  so*  schützt  sie  doch  vorher  vor  mancherlei  möglichen  Ver- 
letzungen dadurch,  daß  Nadel  und  Säge  durch  sie  gedeckt  sind. 

Doch  ist  die  subperiostale  Durchführung  der  Nadel  wohl  meist 
vom  Zufall  abhängig  und  zum  Erfolg  der  Operation  auch  nicht  ab- 
solut notwendig. 

II. 

(Aus  der  Bonner  Frauenklinik.) 

Die  Bier 'sehe  Stauung  in  der  Gynäkologie. 

Von 

Dr.  J.  EverAmann, 

Assistent  der  Klinik. 

In  Nr.  39  dieses  Zentralblattes  hat  Dr.  Rudolph  über  einige 
Versuche  mit  der  Bier' sehen  Stauung  in  der  gynäkologischen  Praxis 

48* 
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berichtet  und  auch  dazu  erforderliche,  von  ihm  ersonnene  Apparate 
beschrieben. 

In  der  Bonner  Frauenklinik  wurden  derartige  Versuche  sofort 
nach  dem  diesjährigen  Chirurgenkongreß  im  April  des  Jahres  von  mir 
aufgenommen. 

Eine  Publikation  unterblieb  bisher,  weil  die  neue  BehandlungB- 
methode  in  der  Kürze  der  Zeit  noch  nicht  über  das  Stadium  des 
Versuches  hinausgekommen  zu  sein  schien.  Ich  wollte  erst  genügend 
tatsächliche  Erfolge  resp.  Mißerfolge  abwarten.  Da  jedoch  durch  die 
Mitteilung  Budolph's  das  Thema  zur  Diskussion  gestellt  worden  ist, 
möchte  ich  nicht  verfehlen,  auch  über  meine  bisherigen  Erfahrungen 
bzw.  Beobachtungen  kurz  zu  berichten. 

Ich  beschäftigte  mich  nur  mit  der  Saugbehandlung. 

Was  zunächst  den  zu  diesem  Zweck  erforderlichen  Apparat  an- 
geht, so  scheint  mir  der  meinige  mehrere  wesentliche  Vorteile  gegen- 
über dem  von  Rudolph  angegebenen  zu  haben.  Der  Kudolph'sche 
hat  den  Vorteil  der  Einfachheit;  jeder  kann  ihn  sich  zur  Not  selbst 
zurecht  machen.  Bezüglich  der  Zweckmäßigkeit  für  die  Behandlnng 
läßt  der  Apparat  jedoch  manches  zu  wünschen  übrig. 

Weil  nach  Bier  gerade  der  Wechsel  in  dem  Grade  der  Stauung 
bzw.  die  vorübergehende  völlige  Aufhebung  derselben  bei  der  ganzen 
Behandlung  eine  große  KoUe  spielt,  muß  die  Kontrollierung  nnd 
Begulierung  des  Grades  der  Stauung  eine  möglichst  einfache  und 
leichte  sein. 

Deshalb  ist  es  wichtig,  daß  man  in  jedem  Augenblicke  der  Be- 
handlung den  behandelten  Körperteil  selbst  sehen  kann.  Ich  lieB  ans 
diesem  Grunde  von  vornherein  das  Spekulum  aus  Glas  herstellen. 
Das  erste  Modell,  dessen  Abbildung  sich  bereits  in  dem  im  Juni  dieses 
Jahres  von  der  Firma  Eschbaum  in  Bonn  herausgegebenen  Kataloge 
findet,  war  mit  einer  am  oberen  Ende  aufschraubbaren  Linse  versehen. 
Jetzt  ist  das  Spekulum  statt  dessen  mit  einer  Glaskuppe  völlig  ver- 
schlossen. Der  Einblick  in  das  Spekulum  und  auf  die  in  ihm  an- 
gesaugte Portio  ist  ebensogut  möglich  wie  durch  eine  Linse.  Der 
ganze  Apparat  ist  aber  ohne  diese  Linse  weniger  kompliziert  nnd 
darum  billiger. 

Anfangs  war  das  die  Portio  umfassende  Lumen  des  Spekulums 
noch  mit  einem  Gummireif  armiert.  Man  wollte  dadurch  die  feste 
Ansaugung  unterstützen.  Da  sich  aber  diese  Unterstützung  in  der 
Folgezeit  als  völlig  überflüssig  erwies,  wurde  davon  abgesehen. 

Die  Luft  wird  aus  dem  Spekulum  durch  ein  seitlich  am  oberen 
Ende  des  Spekulums  abgehendes  dünnkalibriges  Glasrohr  angesaugt 
Diesem  wird  der  Schlauch,  der  zur  Luftpumpe  führt,  aufgeseüst  Im 
Verlaufe  dieses  Schlauches  ist  ein  dreiwegiger  Hahn  eingeschaltet 
Durch  diese  Einrichtung  läßt  sich  in  denkbar  einfachster  und  vor 
allen  Dingen  bei  der  praktischen  Anwendung  bequemer  Weise  die  Be- 
gulierung  der  Stauung  vornehmen.     Je  nach  den  verschiedenen  Std- 
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lnngen  des  Hahnes  läBt  sich  yollkommen  freier  Zutritt,  völliger  oder 
teilweiser  Abschluß  der  Zirkulation  der  Luft  bewerkstelligen. 

Der  Apparat  in  der  beschriebenen  Ausführung  kostet  2.50  .J. 


V2  natürl.  Qrofie. 

Was  die  Erfolge  der  Therapie  angeht,  so  war,  wie  eingangs 
gesagt,  das  Material  bisher  zu  klein,  um  zu  einem  irgendwie  ab- 
schließenden urteile  gelangen  zu  können. 

Mir  schienen  vor  allem  die  Fälle  von  Endometritis,  einhergehend 
mit  starkem  Fluor  für  diese  Therapie  geeignet.  Ich  habe  sie  bisher 
vorwiegend  bei  dieser  Erkrankung  angewendet. 

Die  Behandlung  wurde  in  der  Weise  geregelt,  daß  anfangs  nur 
alle  paar  Tage,  allmählich  in  immer  kleineren  Intervallen,  schließlich 
jeden  Tag  eine  Sitzung  von  je  30  Minuten  vorgenommen  wurde. 
Das  Spekulum  wird  auf  die  Portio  aufgesetzt,  dann  angesaugt.  An- 
fangs nur  wenig,  allmählich  immer  stärker.  Nachdem  der  gewünschte 
Grad  der  Stauimg  erreicht  ist,  wird  der  Luftzutritt  völlig  abgeschlossen. 
Nach  etwa  5  Minuten  wird  der  Hahn  völlig  für  etwa  1  Minute  geöffnet. 
Die  dunkelblau  verfärbte  und  weit  in  das  Spekulum  hineingezogene 
Portio  schlüpft  zurück.  Die  normale  Blutzirkulation  hat  dann  statt 
usw.  Will  man  die  Hyperämie  nach  extremer  Ansaugung  nur  ver- 
mindern, so  wird  der  Hahn  in  seine  mittlere  Stellung  gebracht. 

Zweierlei  dachte  ich  in  den  erwähnten  Fällen  von  Endometritis 
durch  die  Behandlung  zu  erzielen.  Einmal  die  direkte  Ansaugung 
und  Entfernung  des  Sekretes;  auf  der  anderen  Seite  durch  die 
Hyperämie  bzw.  die  gesteigerte  Blutzirkulation  im  Uterus  selbst  eine 
allmähliche  Gesundung  des  Endometriums. 

Soweit  mein  bisheriges  Material  ein  Urteil  zuläßt,  scheint  beides 
sich  mit  dieser  Behandlung  erreichen  zu  lassen. 

Bei  den  ersten  Sitzungen  entströmt  reichlich  aus  der  Portio  das 
Sekret  und  gleichzeitig  damit  als  Zeichen  der  hochgradigen  Hyperämie 
mehr  oder  weniger  Blut.     Allmählich  läßt  der  Austritt  des  Sekretes 
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nach,  sowohl  bei  der  Ansaugung  als  auch  in  den  zwischen  den  ein- 
zelnen Sitzungen  liegenden  Intervallen.  Auch  verschwand  die  vorher 
ziemlich  starke  Druckempfindlichkeit  des  Uterus.  Da  nebenbei 
keinerlei  anderweitige  Therapie  angewendet,  auch  nicht  ausgespült 
wurde,  um  besser  die  Menge  des  abgehenden  Sekretes  beurteilen  zu 
können,  so  bin  ich  geneigt,  das  geschilderte  Resultat  auf  die  Saug- 
behandlung zu  beziehen. 

Mit  derselben  Behandlung  sah  ich  auch  ziemlich  derbe  und  sehr 
schmerzhafte  Stränge  im  Douglas  allmählich  sich  erweichen  und  end- 
lich ganz  verschwinden.  In  welcher  Weise  dieser  Erfolg  zu  erklären 
ist,  ist  schwer  zu  sagen.  Ist  es  bloß  die  Folge  der  gesteigerten,  auch 
für  diese  Gebiete  herbeigeführten  Hyperämie  oder  auch  der  durch 
das  abwechselnde  Anziehen  und  nachherige  Zurückschnellen  der  Portio 
und  des  Uterus  bedingten  Massage  Wirkung? 

Wie  schon  erwähnt,  trat  bei  stärkerer  Ansaugung  mehr  oder 
weniger  Blut  aus  der  Portio  aus,  was  ja  auch  Rudolph  beobachtet 
hat.  Es  lag  daher  der  Gedanke  nahe,  gelegentlich  Stichelungen  der 
Portio  in  ihrem  beabsichtigten  Effekt  durch  angeschlossene  Saugung 
zu  verstärken  bzw.  durch  diese  völlig  zu  ersetzen.  Jedenfalls  läßt 
sich  durch  diese  Methode  reichlicher  Blut  entziehen  als  durch  die 
Stichelung  allein. 

Ob  man  bei  Amenorrhoe,  wie  auch  als  vorbereitende  Operation 
bei  Vornahme  der  Erweiterung  des  Muttermundes  und  zur  Einleitung 
des  Abortes,  wie  Rudolph  vorschlägt,  die  Saugbehandlung  wird  mit 
Erfolg  anwenden  können,  das  muB  die  Folgezeit  lehren. 

Soweit  man  bisher  von  Erfahrungen  bei  der  Bier 'sehen  Stauung 
in  der  gynäkologischen  Praxis  überhaupt  reden  kann,  sprechen  die- 
selben zum  mindesten  nicht  gegen  eine  Empfehlung  w^enigstens  weitere 
Versuche  mit  einer  Methode,  die  auf  anderen  Gebieten  bereits  so 
große  Erfolge  erzielt  hat. 

Die  Art  der  Saugbehandlung,  die  Rudolph  als  »Reizung  der 
Brustwarze«  erwähnt,  haben  wir  in  der  geburtshilflichen  Station  in 
zweierlei  Weise  in  gegebenen  Fällen  mit  Erfolg  angewendet. 

Erstens  in  dem  von  Bier  angegebenen  Sinne,  bei  leichten  lymph- 
angitischen  Reizungen,  wie  sie  trotz  sorgfältiger  Pflege  immer  einmal  ab 
und  zu  vorkommen.  Der  Erfolg  ist  ein  eklatanter;  der  entzündliche 
Prozeß  wird  auffallend  schnell  beseitigt. 

Aber  auch  in  Fällen,  wo  die  Milchsekretion  anfangs  eine  un- 
zureichende ist,  ist  die  Saugbehandlung  am  Platze.  Führt  man  in 
zweimaligen  Sitzungen  pro  die  jedesmal  etwa  30  Minuten  lang  einige 
Tage  die  Saugbehandlung  konsequent  durch,  so  wird  in  den  meisten 
Fällen  die  vorher  geringe  Sekretion  eine  zur  völligen  Stillung  des 
KJndes  vollkommen  genügende.  Man  bedient  sich  dazu  der  von 
Bier  angegebenen  käseglockenartigen  Gläser. 
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m. 

Ist  die  Syphilis  eine  schwerere  Krankheit  als  der 

Tripper? 

Von 

Dr.  Alex.  Doktor, 

Leiter  der  Hebammenlehranstalt  von  Pecs  (Ungarn). 

Aus  praktischen  Gesichtspunkten,  mit  besonderer  iftücksicht  au 
die  Verteidigungsmaßregel,  hat  diese  Frage  ihre  eigene  Wichtigkeit. 
Es  scheint  nämlich,  daß  es  mit  dem  Ernste,  womit  unser  Arztepublikum 
die  ansteckenden  Geschlechtskrankheiten  bekämpft,  heute  noch  recht 
schlimm  steht  und  der  Ursprung  dieser  Erscheinung  auch  davon 
herrührt,  daß  es  selbst  die  Krankheiten  nicht  ganz  ernst  nimmt. 

Die  Syphilis  ist  ja  eine  recht  schwere  Krankheit;  und  doch  haben 
wir  schon  ihre  sicheren  Arzneimittel:  Quecksilber  und  Jod.  Der 
Tripper  hingegen  dokumentiert  sich  selten  in  einer  solch'  schweren 
Form,  daß  er  sogar  zum  tödlichen  Ausgange  führen  würde;  und  da 
wir  uns,  bis  ein  sicheres  Schutzmittel  erfunden  wird,  nur  sehr  schwer 
gegen  ihn  schützen  können  —  so  heißt  es  allgemein  — ,  wird  die 
Frage  einfach  beiseite  geschoben.  Ich  glaube  jedoch,  daß  die  vene- 
rischen Krankheiten  heutzutage  größeres  Unheil  anstiften,  mehr  Schaden 
anrichten,  als  die  Tuberkulose  oder  die  Krebskrankheit.  Denn  wenn 
auch  die  relative  Sterblichkeitsziffer  letzterer  eine  größere  ist,  so  streiten 
in  Anbetracht  der  immensen  Ausbreitung  der  venerischen  Krankheiten . 
diese  drei  Krankheitsgruppen  vielleicht  auch  um  den  Rang  der  ab- 
soluten Mortalitätshöhe.  Unheil  anderer  Art  stiften  die  venerischen 
Krankheiten  schon  aus  dem  Grunde  in  größerem  Maße,  weil  sie  un- 
verhältnismäßig mehr  verbreitet  sind.  Und  dies  gilt  in  erster  Linie 
vom  Tripper. 

Es  sind  die  Frauenärzte,  die,  abweichend  von  der  allgemeinen 
Auffassung,  die  obige  Frage  auf  werfen.  Sie  sehen  nämlich  aus  nächster 
Nähe,  wie  häufig  der  Tripper  ist  und  wieviel  Unheil  er  verschulden 
kann.  Nicht  selten  sogar  verursacht  er  auch  den  Tod,  nur  nicht  so 
direkt  wie  der  Krebs,  die  Tuberkulose  oder  die  Syphilis.  Die  Diagnose, 
der  Name  der  den  Tod  herbeiführenden  Krankheit  ist  ein  anderer, 
nur  bleibt  die  ursprüngliche  Quelle,  der  Tripper,  im  Hintergründe 
öfters  verborgen.  —  Einige  Fälle  sollen  hier  kurz  aufgeführt  werden. 

1.  Fain.  48  Jahre  alte  Frau  wurde  20.  Mai  1903  wegen  Retention  in  der 
Niere  aufgenommen.  Es  handelte  sich  um  eine  rechtsseitige  zum  Tripper  gesellte 
Pjonephrose.  Vor  30  (!)  Jahren,  hald  nach  ihrer  Verheiratung,  bekam  Fat. 
weißen  Fluß,  wozu  sich  später  Blasenkatarrh  gesellte.    Im  März  1903  traten  krampf-. 


ij.  Dollinge r.    Evkönyv  (Jahrbuch  aus  der  I.  Chirurg.  Klinik  zu  Buda- 
pest),   in.  Bd.  p.  327. 
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artige  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  auf.    Bei  der  Operation  wurde  die 
rechte,  fast  total  zugrunde  gfegangene  Niere  exstirpiert.    Die  Kranke  genas. 

Die  Heilung  ist  hier  nur  dem  glücklichen  Zufalle  zuzuschreiben, 
daß  die  Ejranke  zu  rechter  Zeit  dorthin  gelangte,  wo  man  sich  in  der 
Nierenexstirpation  auskennt.  Aber  wie  viele  weniger  glückliche  Klle 
stehen  diesem  einen  gegenüber?  Ich  kenne  selbst  einen,  wo  ein 
40 jähriger  Mann  nach  einer  glänzenden  Laufbahn,  in  vornehmer 
Stellung,  in  kurzer  Frist  stnrb.  Seine  Krankheit  bestand  in  Blut- 
urinieren, Krämpfen  in  der  Nierengegend  und  Fieber.  Andererseits 
aber  —  zurückkehrend  auf  den  obigen  günstigen  Fall  —  veas  kostete 
auch  da  die  T^enesung?     Ein  Siechen  von  30  Jahren. 

2.  Falls.  Ein  Mann  mit  49  Jahren.  Aufgenommen  am  7.  Oktober  1903.  & 
litt  vor  26  Jahren  an  einem  Tr-ipper.  Nach  6  Jahren  Striktur  der  Harn- 
röhre. Jetzt  Harndrang,  plötzliche  Stockung  beim  Urinieren  und  danach  Schmenen, 
die  etwa  Vi  Stunde  andauern.  Es  wurden  zwei  Blasensteine  gefunden.  Der 
Kranke  wurde  am  24.  Oktober  operiert  und  starb  am  nächsten  Tage. 

Diese  beiden  Beispiele  sind  zufallig  der  Chirurgie  entnommen. 
Das  Feld  der  Chirurgie  ist  jedoch  sehr  weit;  es  verlieren  sich  leicht 
darin,  resp.  es  entziehen  sich  leicht  unserer  Beobachtung  ähnUclie 
Fälle,  wo  der  Tripper  tödliche  Krankheiten  verursacht  hatte. 
Wie  viele  Männer  sind  schon  an  Hamröhrenstriktur  zugrunde  ge- 
gangen? Wie  viele  gibt  es  unter  den  Prostatikern,  die  ihren  längst 
vergessenen  Tripper  beschuldigen  können.  Allen  diesen  Übeln  gegen- 
über besitzen  schon  heutzutage  die  Chirurgen  ihre  schön  ausgearbeiteten 
Operationen.  Aber  wieviel  Menschenleben  hat  es  in  der  ganzen 
Welt  gekostet,  bis  diese  Eingriffe  so  vervollkommnet  wurden.  Wer 
könnte  dies  berechnen?  —  Da  ist  die  Urologie,  eine  der  jüngsten 
Triebe  der  Chirurgie,  die  sich  allmählich  auch  selbständig  etabhert 
Hat  nicht  der  Tripper  den  Löwenanteil  daran,  daß  unsere  ein- 
schlägigen Kenntnisse  zu  einer  besonderen  Wissenschaft  sich  ent- 
wickelten? 

Wir  finden  aber  noch  mehr  Beispiele  in  der  Gynäkologie  über  den 
schweren  Charakter  des  Trippers. 

3.  Fall.  22  Jahre  alte  Ilpara  wird  am  2.  Juni  1902  als  Kreißende  in  unserer 
Anstalt  aufgenommen.  Nach  mehr  als  24stiindigem  Kreißen  Blase  gesprungen. 
Muttermund  vollkommen  erweitert,  aber  zusammengefallen,  weü  der  vorliegende 
Teil  hoch  über  dem  Eingange  steht.  Das  rechte  Scheidengewölbe  ist  durch  eine 
kindskopfgroße,  glatte,  kugelige  Geschwulst  heruntergedrangt ,  wdche 
scheinbar  solid,  fast  unbeweglich  die  rechte  Beckenhalfte  einnimmt.  Wahrend  der 
Wehe  fließt  aus  dem  Mastdarm  stinkender  Eiter.  —  Erste  Geburt  vor  3  Jahren, 
normal.  Im  Wochenbette  mußte  Fat.  aber  wegen  Hitze  und  Schmerzen  einige 
Wochen  liegen.  Seither  war  sie  nie  vollkommen  gesund.  —  Die  G^chwolst  wtf 
also  ein  großer  Abszeß,  welcher  schon  nach  dem  Mastdarme  durchgebrochen  war,  sich 
jedoch  nicht  gehörig  entleeren  konnte  und  somit  den  Kopf  nicht  in  das  Becken 
eintreten  ließ.  —  Die  Geschwulst  wurde  durch  die  Scheide  geöfinet  und  entleerte 
noch  ziemlich  viel  Eiter.     Danach  Kraniotomie  und  langsame  Extraktion.     Schon 

Loc.  cit.  p.  349. 
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am  anderen  Tage  Peritonitis,  welcher  die  Frau  nach  36  Standen  erlag.  —  Bei  der 
Autopsie  wurde  klar,  daß  der  Abszeß  auch  nach  der  Bauchhöhle  barst  und  aus 
dem  rechten  Eileiter  und  Eierstock  gebildet  war,  allem  Anschein  nach  gonorrhoi- 
schen Ursprunges.  In  seiner  Entstehung  gab  die  erste  Geburt  und  Wochenbett 
Anlaß.  "Eb  ist  ja  wohlbekannt,  daß  die  Gt>norrhöe  bei  solcher  Gelegenheit  mit 
Vorliebe  sich  in  die  Tiefe  der  weiblichen  Geschlechtsteile  drängt,  durch  den  inneren 
Muttermund  in  die  G«bärmutterhöhle  und  von  da  in  die  Eileiter. 

Häufiger  ist  das  Aufsteigen  der  Gonorrhöe  während  der  Men- 
struation, wo  es  durch  die  Auflockerung  der  Gebärmutter  und  Er- 
weiterung ihres  Kanales  begünstigt  wird.  Deshalb  ist  auch  die  Pyo- 
salpinx  infolge  der  Gonorrhöe  heutzutage  ein  ziemlich  häufiger  Befund. 
ISs  ist  eine  Seltenheit,  daß  das  Platzen  eines  solchen  Abszesses,  wie  in 
unserem  Falle,  durch  das  Geburtstrauma  verursacht  wird;  durch  an- 
deres Trauma  kommt  es  aber  häufiger  vor,  nur  bringt  der  rein  gonor- 
rhoische Eiter  meistens  eine  begrenzte  Bauchfellentzündung  hervor. 
Die  Frauenärzte  kommen  heute  mit  ihren  Operationen  diesen  Becken- 
eiterungen recht  gut  bei,  doch  nicht  ganz  ohne  Todesfälle. 

Endlich  ist  es  allbekannt,  wie  oft  die  extra-uterine  Schwanger- 
schaft für  die  Frauen  lebensgefährlich  wird.  Wie  viele  starben  schon 
und  sterben  heute  noch  daran,  teils  unoperiert,  teils  nach  verschiedenen 
Operationen.  Da  suchen  wir  gar  nicht,  oft  ist  dies  auch  nicht  mehr 
möglich,  aber  ohnehin  sind  wir  wohlbewuBt,  daß  in  der  Ätiologie  dieser 
Fälle  der  Tripper  eine  hervorragende  Rolle  spielt.  Einmal  die. Ver- 
wachsungen um  die  Gebärmutter  oder  die  Adnexe,  ein  anderes  Mf^l 
das  Zugrundegehen  des  Flimmerepithels  in  den  Eileitern  sind  Folgen 
gonorrhoischer  Enzündungen  und  zugleich  Ursachen  dessen,  daß  das 
befruchtete  Ei  nicht  in  die  Gebärmutterhöhle  gelangen  kann,  sondern 
sich  in  dem  Breiter  ansiedelt.  Wem  fiel  es  nicht  auf,  wie  häufig  die 
extra-uterine  Schwangerschaft  seit  etlichen  Jahrzehnten  geworden  ist? 

Der  Tripper  kann  also   auch  tödliche  Krankheiten  verursachen,  * 
und  zwar  nicht  so  sehr  selten,  bald  direkt,  bald  und  meistens  indirekt, 
ungeahnterweise.      TTm  wieviel  seine   Mortalitätsziffer    kleiner  ist  als 
die   der  Syphilis,   kann  heute  niemand  mit  verläßlichen  Zahlen  be- 
stimmen. 

Der  Tod  ist  jedoch  nicht  immer  die  schlimmste  Folge 
einer  Krankheit.  Die  fortschreitende  Kultur,  indem  sie  unsere 
Ansprüche  verfeinerte,  Veränderte  zugleich  unsere  Ansichten  hinsichtlich 
der  Lebenswerte.  Die  Krankheit  kann  zu  einem  solchen  körperlichen 
oder  nur  gesellschaftlichen  Elend  führen,  das  eine  schwerere  Folge 
ist  als  der  Verlust  des  Lebens  selbst.  Der  Arzt  sieht  öfters  Beispiele 
davon,  indem  er  auch  das  Ende  solchen  Elends  voraussieht  und  sich 
durch  die  Hoffnung,  welche  solche  Bedauernswerte  noch  zu  täuschen 
und  aufrecht  zu  erhalten  vermag,  nicht  betrügen  läßt.  -^  Solche  ^ind 
die  folgenden  Beispiele: 

4.  FalL  39 jährige  Frau  von  besserem  Stande.  lUpara.  Erste  Geburt  vor 
15  Jahren  normal.  Zweite  vor  10  Jahren  mit  einer  toten  Frucht.  Die  dritte 
war  Abortus  im  3.  Monat  vor  8  Jahren.  Seit  ihrer  ersten  Niederkunft  ist  sie 
immer  kränklich.    Sie  hat  weißen  Fluß,  Kreuz-I  und  ünterleibschmerzen,  Krämpfe 

48** 
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während  der  Periode.  Einigemal  war  sie  schon  2 — 6  Wochen  lang  wegen  akuter 
Entzündungen  bettlägerig.  Sie  fühlt  sich  schwach ;  ihr  Magen  ist  anch  nicht  m 
Ordnung  und  ist  seit  Jahren  mit  »Bheumac  (!)  behaftet.  Die  schlechtgenähite, 
blasse  Fat.  hat  einen  retroflektierten,  fixierten  Uterus  mit  Adnextumoren  beiderseits 
und  offenbaren  Zeichen  des  Trippers.  —  Sie  war  beständig  unter  Behandlung, 
war  bei  Professoren  und  in  Kurplätzen  allerorts.  Sie  wurde  einmal  auch  operiert 
(ausgekratzt),  und  doch  lag  sie  noch  vor  einem  halben  Jahre  7  Wochen  an  Geb&^ 
mutterentzündung.  Es  ist  noch  ein  Glück,  daß  sie  zu  diesem  fortdauernden  Hemm- 
kurieren  die  nötigen  Mittel  gehabt  hat.  Ihr  Mann,  ein  Beamter,  trägt  sein  Schicksal 
ohne  Murren,  da  er  weiß,  daß  all  dieses  Unglück  durch  ihn  entstanden  ist.  Fat 
fügt  sich  auch  schon;  will  keine  neue  Operation,  fürchtet  sich  nur  Yor  den  wieder- 
kehrenden Entzündungen.    Was  für  ein  Leben,  welches  ihr  die  Ehe  bereitete! 

6.  Fall.  31  Jahre  alte  Patientin;  als  sie  gesund  war,  die  Harmonie  körper- 
licher Schönheit  und  geistiger  Vorzüge.  Auf  der  Hochzeitsreise  Brennen  beim 
Urinieren  eine  Woche  lang;  danach  weißer  Fluß.  Zwei  normale  Entbindungen 
yor  10  und  8  Jahren;  leichte  Konjunktivitis  bei  beiden  Kindern  nach  der  Geburt. 
Vor  6  Jahren  ist  bei  ihr  ein  Blasenkatarrh  entstanden,  welcher  bald  die  Form 
einer  »Gystite  douloureuxc  angenommen  hat.  Seit  der  Zeit  war  Fat  nicht 
drei  Monate  ohne  örtliche  Behandlung,  damit  ihr  Zustand  irgendwie  er- 
träglich werde.  Heute  ist  sie  zufrieden,  weil  sie  ohne  Schmerzen  mit  einstündiger  ;r; 
Kontinenz  ist.  Yor  2  Jahren  hatte  ihre  kleine  Tochter  Yulvoyaginitis  gehabt,  die 
in  6  Wochen  ausheilte.  Bei  ihrem  (hatten,  der  den  Zusammenhang  der  Tatsachen 
kennt  und  innigst  bedauert,  wurde  vor  5  Jahren  noch  Beizung  des  Nierenbeckens 
konstatiert,  die  jedoch  bereits  verschwunden  ist.  —  Diese  Frau  war  von  der  Natur 
mit  allem  ausgestattet,  was  dazu  gehört,  glücklich  zu  sein  und  zu  beglücken.  Daß 
es  ihr  nur  teilweise  gelingt,  daran  trägt  der  Tripper  die  Schuld. 

6.  Fall.  20  jährige  Nullipara.  178  cm  hohe,  schlanke  Gestalt  mit  bluhendschonem 
Gesicht  und  jugendlicher  Frische.  Seit  einem  Jahre  verheiratet,  seither  hat  sie 
weißen  Fluß.  Ihr  Mann  hat  »chronischen  Tripper«.  Vor  3  Monaten  war  sie 
wegen  Gebärmutterentzündung  liegend  krank.  Seit  dieser  Zeit  Unterleibsschmenen. 
Status  praesens:  Portio  vaginalis  verdickt,  Gebärmutter  vergrößert,  anteflektiert, 
näher  zur  Schamfuge.  Rechts  und  rückwärts  faustgroßer  Adnextumor;  Hnka  an- 
geschwollene, empfindliche  Adnexe.  —  Der  Mann,  ein  Offizier,  meldet  sich  später 
auch,  ist  jetzt  über  die  Sachlage  orientiert  und  bedauert  sie  tief.    Er  ist  ein  Adonis, 

•  184  cm  hoch,  proportioniert,  kräftig,  mit  verbranntem  schönen  Gesicht  und 
feurigen  schwarzen  Augen.  —  Beide  siud  also  seltene  Vertreter  einer  schonen 
Rasse,  -wie  geschaffen  zur  Züchtung.  Und  jetzt  ist  kaum  mehr  eine  Hoffnung  vor- 
handen,, daß  die  junge  Frau  ihre  Fruchtbarkeit  nach  doppelseitiger  Adnexerkran- 
kung  je  zurückgewinnen  wird.    Wie  schade  um  diese  jungen  Leute! 

Und  wenn  die  pekuniären  und  gesellschaftlichen  Verhältnisse  weniger  günstig 
'Sind?    Betrachten  wir  auch  ein  solches  Beispiel: 

7.  Fall.  33  Jahre  alte  Magd,  seit  10  Jahren  kränklich.  Sie  hat  Schmereen 
im  Unterleib  und  reichliche  Blutuupfen  während  der  Periode,  8 — 14  Tage  hindurch. 
Nullipara.  Ihre  Krankheit :  fixierte  Retroflexion  mit  sehr  empfindlicher  Gebärmutter. 
Die  Ursache  ist  ein  alter  Tripper.  Sie  heiratete  vor  16  Jahren  einen  Kutscher, 
der  aber  ihres  fortwährenden  Kränkeins  überdrüssig  wurde,  deshalb 
sie  verließ  und  seit  7  Jahren  mit  einer  anderen  lebt!  Ja,  er  machte  sie 
zum  Krüppel  und  hat  sie  zum  Schluß  im  Stiche  gelassen.  Was  könnte  man  mehr 
von  einem  Kutscher  verlangen.  —  Seither  steht  die  Kranke  im  Dienst,  sie  kann 
aber  auch  nicht  dienen.  —  Ist  es  denn  eine  Phrase,  wenn  eine  solch  Vielgeplagte 
sich  vor  der  Operation  den  Tod  wünscht?  Wenn  auch  physisch  hergestellt,  was 
kann  sie  sich  noch,  in  ihrer  Seele  gebrochen,  von  der  Zukunft  erhoffen? 

Und  solch  ein  unmenschliclies  Vorgehen  sieht  man  nicht  nur  bei 
diesem  Kutscher ;  der  Arzt  kann  ähnliches  auch  in  yomehmen  Häosem 
tre&n.     Der  Herr  Gemahl  ist  unmutig,   »nervös«,  da  die  Frau  be- 
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ständig  kränkelt,  wissend  oder  unwissend,  daß  er  der  Urheber  ist. 
Wie  oft  wird  so  der  Tripper  zur  Quelle  verdorbenen  Familienglückes ! 

Hierzu  gehören  die  nicht  seltenen  Fälle,  wo  die  Kinderlosigkeit 
zur  Zwietracht  führt,  und  wo  wieder  der  Tripper  des  Mannes  die 
Schuld  trägt,  entweder  weil  der  Mann  selbst  zeugungsunfähig  wurde 
oder  weil  er  seine  Frau  infizierte  und  steril  machte. 

Alle  diese  Beispiele  sind  nur  Typen  mit  tausend  und  abertausend 
Yertretem  ohne  nationalen  oder  Bassenunterschied.  Der  gebildete 
Westen  geht  auch  da  voran. 

Wie  könnte  es  aber  auch  anders  hergehen?  In  einem  Herren- 
kasino, wo  die  Auswahl  des  gebildeten  Standes  zu  treffen  ist,  als 
einmal  die  Frage  aufgeworfen  wurde,  wie  viele  von  den  venerischen 
Krankheiten  verschont  geblieben  sind,  da  war  die  Antwort:  solch  Glück- 
licher können  sich  kaum  einer  oder  zwei  finden;  »einen  kleinen  Trip- 
per« wenigstens  hat  schon  ein  jeder  gehabt.  Oder  könnte  jemand 
sagen,  daß  es  übertrieben  ist?  Lehrt  nicht  die  allgemeine  Erfahrung 
dasselbe? 

Wir  lasen  unlängst,  daB  die  Syphilis  in  den  Armeen  30—40))^, 
in  der  englischen  sogar  80^  erreicht.  Dies  wurde  mit  Becht  als 
erschreckende  Tatsache  mitgeteilt.  Die  Häufigkeit  des  Trippers  aber 
müssen  wir  noch  höher  anschlagen,  und  zwar  nicht  nur  in  einem  so 
engen  Ej-eise,  wie  das  Militär,  sondern  unter  den  Millionen  des  ge- 
bildeten Mittelstandes. 

Femer  ist  die  Syphilis,  wenn  auch  noch  so  schleppend  und 
schleichend,  sogar  auch  erblich,  doch  nie  so  heimtückisch  wie  der 
Tripper.  Obige  Beispiele  beweisen  dies  zur  Genüge.  Der  intelligentere 
Kranke  wenigstens  läßt  seine  Syphilis  ernsthafter  behandeln  und  will 
sich  ihrer  ganz  entledigen,  über  den  Tripper  aber  setzt  man  sich 
leichter  hinweg,  und  deshalb  verursacht  er  mehr  Schaden  bei  den 
Frauen  und  besonders  im  Ehestand.  Man  könnte  vielleicht  die  These 
so  formulieren:  Die  Syphilis  stiftet  außerhalb  der  Ehe  und 
bei  den  Männern,  der  Tripper  innerhalb  der  Ehe  und  bei 
den  Frauen  mehr  Unheil  und  Verheerung.  Verheerung,  wenn 
auch  nicht  im  Menschenleben ,  so  doch  in  den  Werten  des  Lebens, 
in  Gesundheit  und  Lebensglück. 

Ich  glaube  also,  daß  der  Tripper  in  Anbetracht  seiner  größeren 
Verbreitung  und  der  größeren  Verheerungen,  die  er  im  Eheleben  ver- 
ursacht, an  Schwere  nicht  der  Syphilis  nachsteht.  Der  Arzt  selbst, 
der  seine  Tochter  verheiraten  will,  kann  noch  von  der  Syphilis  be- 
ruhigt sein,  nicht  so  vom  Tripper;  als  ein  besonderes  Unglück  wird 
er  betrachten,  wenn  seine  Tochter  mit  Syphilis  infiziert  werden  sollte, 
auf  einen  Tripper  aber  muß  er  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ge- 
faßt sein. 

Schließlich  werden  sich  vielleicht  manche  treffen,  die  anderer 
Erfahrung  sind  und  sich  über  die  aufgeworfene  Frage  nicht  überzeugen 
lassen.  Ich  muß  mich  darein  fügen.  Sie  müssen  jedoch  auch  zu- 
geben, daß  der  Tripper  eine  zweite  Syphilis  ist  und  die  Gefahr,   die 
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sie  beide  vertreten,  genügend  groß  ist,  um  zu  ihrer  Bekämpfung  einen 
jeden  Arzt  ohne  Ausnahme  in  die  Schranken  zu  rufen. 


IV. 

Puerperale  Selbstinfektion. 

Antwort  an  F.  Ahlfeld. 

Von 

Harald  NatTig, 

Assistenzarzt  an  der  geburtshilflichen  Klinik  in  Bergen,  Norwegen. 

In  Nr.  45  des  Zentralblattes  für  Gynäkologie  (1905  p.  1377)  hat 
F.  Ahlfeld  einen  Artikel  geschrieben,  in  dem  er  sich  entrüstet  darüber 
zeigt,  daß  ich  in  der  letzten  Bemerkung  einer  eben  yeröffentiichten 
Arbeit^  seine  Lehre  über  die  puerperale  Selbstinfektion  nicht  besonders 
hervorgehoben  habe.  Die  betreffende  Stelle  meiner  Arbeit  hat  Ahl- 
feld schon  reproduziert  (p.  1378),  ich  brauche  dieselbe  somit  nicht 
noch  einmal  zu  wiederholen. 

Der  dieser  Bemerkung  zugrunde  liegende  Gedanke  ist  trotz 
Ahlfeld  mit  meinen  eigenen  Untersuchungsresultaten  durchaus  über- 
einstimmend; jedoch  hätte  ich  gewiß  einen  deutlicheren  und  mehr 
pointierten  Ausdruck  für  denselben  Gedanken  geben  können. 

In  sämtlichen  Fällen,  in  denen  ich  eine  spontane  Infektion' mit 
Streptokokken  nachgewiesen  habe  (bei  drei  von  meinen  zehn  Puerperae, 
Fall  I,  III  und  YIII),  kam  die  Infektion  dadurch  zustande,  daß  die 
Streptokokken  während  des  letzten  Abschnittes  der  Geburt  oder  in 
den  ersten  Tagen  des  Puerperiums  von  der  Vulva  aus  in  den  ütems 
hinauf  wanderten  (Im  Falle  VIII  fanden  sich  die  betreffenden  Bakterien 
vor  dem  Blasensprung  im  Vulvasekret,  aber  nur  hier,  während  sie  in 
den  Fällen  I  und  III  vor  dem  Wasserabgange  nicht  im  ganzen  unteren 
Genitalapparate  nachzuweisen  waren;  sie  schlugen  sich  zuerst  spater 
an  den  äußeren  Genitalien  nieder,  waren  aber  in  diesen  Fällen,  wie  im 
Falle  Vni,  schon  vor  dem  4.  Wochenbettstage  von  der  Vulva  aus  bis 
in  den  Uterus  hinauf  gewandert;  vgl.  p.  840  u.  841  sowie  845  u.  846). 

In  allen  meinen  drei  Fällen  von  spontaner  Infektion  mit  Strepto- 
kokken kam  also  die  Infektion  »von  außen«,  nämlich  »von  den 
äußeren  Genitalien«  her. 

In  keinem  einzigen  Falle  sah  ich  eine  spontane  Infektion 
durch  Streptokokken,  die  schon  vor  der  Geburt  im  Vaginal- 
sekrete lebten  (p,  838  u.  845),  eine  Art  von  Infektion,  die  ich  hier  — 

^  Bakteriologische  YerhältnisBe  in  weiblichen  Genitalien.  Erste  Mitteihu^. 
Studien  über  Streptokokken  usw.  Archiv  fut  Gynäkologie  Bi  LXXVn  p.  701 
bis  869. 

2  Ich  halte  mich  natürlich  nicht  für  berechtigt,  über  Infektion  zn  sprechen, 
wenn  nur  eine  Aufwärtswanderung  von  Bakterien  bis  in  die  TJteruBhohle  hinein 
nachgewiesen  ist,  ohne  daß  dieselbe  von  Temperatorerhöhnng  begleitet  ist 
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uad  nur  der  Deutlichkeit  halber  —  vielleicht  als  Infektion  »von  innen« 
bezeichnen  darf. 

Ich  sah  sogar  ein  Verhältnis,  das  beinahe  das  Gegen- 
teil darstellt,  nämlich:  Nur  in  einem  einzigen  normalen  Falle  fand 
ich  im  Yaginalsekrete  vor  dem  Blasensprunge  Bakterien  vom  Aussehen 
des  Streptokokkus.  Die  betreffenden  Bakterien  verhielten  sich  jedoch 
in  meinen  vielfachen  Versuchen  nicht  wie  meine  echten  Streptokokken- 
stämme, sondern  wie  diejenigen  meiner  Stämme,  welche  ich  zu  einer 
eigenen  »Gruppe«  zusammengenommen  und  aus  verschiedenen  Beweg- 
gründen »Parapneumokokken«  genannt  habe.  Charakteristisch  für 
den  betreffenden  Stamm,  wie  für  alle  meine  »Parapneumokokken«  (zu- 
sammen drei  Fälle,  zu  dem  einen  od^r  anderen  Zeitpunkte  gefunden] 
war,  daß  sie  für  gewöhnliche  Versuchstiere  wenig  virulent  waren, 
während  des  Puerperiums  nicht  in  die  Uterushöhle  hinauf  zu  wandern 
vermochten,  keine  Temperaturerhöhung  gaben  und  sogar  schon  relativ 
früh  aus  dem  ganzen  Genitalkanale  verschwanden.  Dieses  Verhältnis 
wird  um  so  mehr  charakteristisch,  als  die  meisten  meiner  echten 
Streptokokkenstämme  gerade,  das  gegenteilige  Verhältnis 
zeigten  (siehe  u.  a.  p.  740,  752,  753,  840,  842  u.  845). 

Alles,  was  ich  hier  erwähnt  habe,  geht  mit  Evidenz  aus  meiner 
ursprünglichen  Darstellung  hervor. 

Ahlfeld  freilich  hat  ganz  andere  Resultate  in  meiner  Arbeit 
gefunden,  und  gerade  darum  ist  ihm  natürlich  meine'  Schlußbemerkung 
unbegreiflich. 

Auf  dem  gynäkologischen  Kongreß  in  Berhn  1899  nahm  Bumm 
in  der  Puerperalfieberfrage  einen  Standpunkt  ein,  der  in  folgendem 
Lehrsatze  gipfelte:  »Die  Gefahr  kommt  von  außen«.  Er  dachte 
sich  auch  die  spontane  Infektion  wesentlich  als  eine  »Außeninfektion«, 
nämlich  eine  Infektion  von  den  äußeren  Genitalien  her  (siehe  Verhandl. 
d.  deutschen  Gesellschaft  f.  Gyn.  Bd.  Vm  p.  293,  296  u.  299).  In 
letzter  Hinsicht  trat  sein  Lehrsatz  beinahe  als  direkter  Gegensatz  zu 
der  Lehre  Ahlfeld 's  hervor.  Über  die  spontane  Puerperalinfektion 
hatte  sich  nämlich  Ahlf  eld  bei  derselben  Gelegenheit  so  ausgesprochen: 
»Die  bei  dieser  Entstehungsweise  beteiligten  Keime  sind  im  Körper 
zur  Zeit  der  Geburt  bereits  innewohnend  oder  sie  wandern  spontan 
ein.  Meist  werden  sie  als  nicht  virulente  Bakterien  im  Scheiden- 
schleim ein  saprophytisches  Dasein  geführt  haben,  doch  können  sie 
auch  älteren  Eiterherden  der  Nachbarschaft  der  Genitalien  ent- 
stammen« (1.  c.  p.  271). 

Ich  habe  also  in  drei  Fällen  den  bakteriologischen  Be- 
weis —  soweit  man  überhaupt  einen  solchen  Beweis  geben  kann  — 
für  die  von  Bumm  1899  vertretene,  auf  mehr  theoretischer 
Grundlage  fußende  Lehre  geliefert. 

Wenn  Bumm  indessen  aussprach,  daß  in  den  äußeren  Genitalien 
oder  deren  Umgebung  für  gewöhnlich  keine  virulenten  Bakterien  vor- 
kommen (1.  c.  p.  299),  möchte  ich  jedoch  hervorheben,  daß  ich  in  drei 
von  zehn  Fällen  (Kasus  VLH,  IX  und  X)  im  Vulvasekrete,  nicht  aber 
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zu  derrselben  Zeit  im  Vaginalsekrete,  virulente  Streptokokken  oder 
»Farapneumokokken«  vor  dem  Blasensprunge  gefunden  habe,  ebensa 
daß  in  anderen  vier  derselben  zehn  Fälle  (Kasus  I,  II,  m  und  Y; 
ähnliche  virulente  Bakterien  zu  einem  relativ  späteren  Zeitpunkte 
sich  an  den  äußeren  Genitalien  niederschlugen,  um  nachher  eine 
kürzere  oder  längere  Strecke  in  den  Genitalkanal  hinauf  zu  wanden. 
In  Fall  YIII  sah  ich  außerdem,  daß  die  schon  im  Yulvasekrete  sich 
als  virulent  kennzeichnenden  Streptokokken  ihre  Virulenz  vermebit 
hatten,  nachdem  sie  in  die  Uterushöhle  hinauf  gewandert  waren. 

Alles  was  ich  hier  gesagt  habe,  könnte  ich  natürlich  ebensogut 
schon  in  meiner  Streptokokkenarbeit  hervorgehoben  haben.  Ich 
wünschte  jedoch  nicht,  schon  an  diesem  Punkte  meiner  Darstellung 
auf  die  Fragen  über  die  spontane  PuerperaJinfektion  näher  ein- 
zugehen. Diese  wollte  ich  nämlich  hinausschieben,  bis  die  voll- 
ständigen bakteriologischen  Analysen  meiner  Fälle  dargelegt  sind. 

Den  direkten  Vorwurf,  den  Ahlfeld  mir  gemacht  hat,  daß  ich 
seine  Arbeiten  über  die  puerperale  Selbstinfektion  nicht  erwähnte, 
scheint  mir,  auch  ohne  die  verschiedenen  Mißverständnisse  Ahlf  eld's, 
ziemlich  sonderbar. 

Ich  muß  Ahlfeld  hier  auf  den  Titel  meiner  ersten  Mitteflong, 
auf  deren  Plan  imd  auf  folgende  Bemerkung,  die  das  letzte  Kapitel 
einleitet,  hinweisen:  »Verschiedene  gynäkologisch  interessante  Ver- 
hältnisse werden  in  einer  anderen  Arbeit  eingehender  behandelt 
werden,  usw.«  Es  kann  außerdem  Ahlfeld  nicht  ganz  entgangen  sein, 
daß  ich  überall  reichhche  orientierende  geschichtliche  Bemerkungen  in 
meiner  Arbeit  angeführt  habe,  nur  nicht  im  letzten  E^apiteL 

Hinzufügen  möchte  ich  an  dieser  Stelle,  daß  ich  die  Bedeutung 
der  Arbeiten  Ahlfeld's  für  die  Lehre  von  der  spontanen  puerperalen 
Infektion  nicht  unterschätze. 

So  schmeichelnd  es  auch  für  mich  ist,  daß  Ahlfeld  meine  ünter- 
suchungsresultate  als  »äußerst  wichtige«  bezeichnet,  zwingt  er  mich 
jedoch,  seine  Darstellung  davon  gerade  in  den  wichtigsten  Punkten 
zu  korrigieren. 

Ahlfeld  sagt,  daß  ich  zu  folgenden  Resultaten  gekommen  bin: 
»Die  Streptokokken  der  Vulva  und  Vagina  sind  zumeist  echte  Strepto- 
kokken und  lassen  sich  biologisch  kaum  weiter  differenzieren.  Daneben 
kommt  seltener  ein  obligat  anaerober  Streptokokkus  vor«  (Ahlfeld). 

Zu  diesem  Resultate  binich  durchaus  nicht  gekommen.  Ich  habezehn 
Frauen  bakteriologisch  untersucht  und  natürlich  nichts  Generelles  über 
das  Vorkommen  der  verschiedenen  Bakterienkategorien  ausgesprochen. 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  in  meinen  Fällen  (siehe  p.  840 
und  841)  stimmt  auch  nicht  mit  der  obigen  Angabe  Ahlfeld's. 

Außerdem  sind  meine  Befunde,  die  streptokokkenähnlichen  Bak- 
terien der  Vagina  (vor  dem  Blasensprunge)  betreffend,  durchaus  ver- 
schieden von  dem,  was  Ahlfeld  angibt  (vgl.  p.  838). 

»Der  Krönig' sehe  Streptokokkus  —  ist  an  sich  relativ  un- 
schuldig« (Ahlfeld\ 
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Ich  dagegen  habe  an  mehreren  Stellen  sehr  reservierte  Benier- 
kungen  über  die  Bedeutung  dieses  Mikroorgamsmus  für  die  puerperale 
Infektion  gemacht  und  auch  hier  nichts  Generelles  gesagt  (vgl.  p.  793  ff. 
und  845). 

»Eleine  Mengen  von  Streptokokken  kommen  im  Vaginalsekrete 
der  meisten  Schwangeren  yor.«  Zweimal  wiederholt  Ahlfeld  diesen 
Satz  als  eins  meiner  Resultate. 

Meine  Schlußfolgerung  sagt  gerade  das  Gegenteil  (p.  838).  Ahl- 
feld  hat  hier  augenscheinlich  meine  Bemerkung  über  die  Unter- 
suchungen von  Bumm  und  Sigwart  (p.  839)  mit  meinem  eigenen 
Funde  verwechselt. 

»Zunahme  der  Virulenz  der  Streptokokken  scheint  ganz  wesent- 
lich von  den  Veränderungen  in  der  Reaktion  des  Genitalsekretes  nach 
Eintritt  der  Geburt  abzuhängen«  (Ahlfeld). 

Dieser  Satz  ist  mir  absolut  fremd. 

>Die  in  der  Scheide  saprophytisch  lebenden  echten  Strepto- 
kokken können,  wenn  sie  frühzeitig  in  den  Uterus  hinauf  wandern, 
Infektion,  Fieber  hervorrufen«.  Auch  dies  soll  ich  nach  der  Dar- 
stellung Ahlfeld' s  gefunden  haben.  Ahlfeld  führt  sogar  an  dieser 
Stelle  folgendes  an,  welches  er  als  direktes  Zitat  aus  meiner  Arbeit 
angibt:  »Während  dieses  Vorganges  verändern  sich  ihre  Eigenschaften 
in  erheblicher  Weise«. 

Meine  eigene  Schlußfolgerung  an  der  betreffenden  Stelle  lautet: 
»Ich  komme  also  zu  dem  Endresultate,  daß  ein  Streptokokkus,  der 
vor  der  Geburt  als  Saprophjt  in  der  Vulva  lebte,  nach  spontaner 
Aszension  in  den  Uterus  hinauf  eine  puerperale  Infektion  hervorzu- 
rufen vermochte.  Während  dieses  Vorganges  veränderten  sich 
seine  Eigenschaften  in  erheblichem  Grade«  (p.  850). 

Also  auch  hier  von  seiten  Ahlfeld's  dasselbe  Mißverständnis  und 
dieselbe  Generalisierung  meiner  Einzelresultate. 

Ich  hätte  vrirklich  erwartet,  daß  ein  für  die  betreffenden  Fragen 
so  speziell  interessierter  Forscher,  wie  Ahlfeld,  meine  Arbeit  auf- 
merksamer durchgelesen  hätte. 


V. 

Geburtshelferspekulum, 

|Von 

Dr.  Blumm  in  Bayreuth. 

Wenn  der  ohne  Assistenz  arbeitende  Arzt  genötigt  ist,  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  oder  nach  erfolgter  Entbindung  ein  Instrument 
in  oder  an  den  Uterus  zu  bringen,  bietet  dies  bei  den  bisher  gebräuch- 
lichen Spekulis  oft  große  Schwierigkeiten,  weil  die  ödematöse  Scheiden- 
hant  sich  zwischen  die  Spekulumplatten  einzudrängen  pflegt  und  dar 
durch  den  Arzt  oft  zwingt,  ohne  Spekulum,  nur  unter  Leitung  des 
Fingers  zu  arbeiten.     Um  dem  abzuhelfen,  habe  ich  d^JS  anbei  abge- 
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bildete  Spekulum  asfertigen  lassen.  Dasselbe  ist,  nur  in  einzelnen 
Maßen  Tergrößert  und  b^ufs  Oevichtsrenninderung  gefenstert,  selbst- 
baltend  genau  nacb  Trälat  gearbeitet  —  die  Zabnatange  aus  Stahl 
—  und  ermöglicht   sogar  die  Einführung  und  die   erstmaligen  Cm- 


drebungen  des  Bossi'sdten  Dilatatoriums  unter  Kontrolle  des  Auges. 
Fabrikation  bei  C.  Stiefenbofer,  München,  Carlsplatz  6. 

Neue  Bücher. 

1}  H.  Henkel.  Gynäkologische  Diagnostik  in  zwanglosen 
Vorträgen  für  Studierende  und  Arzte. 
Uit  66  zum  Teil  fwb.  Abbild,  im  Text  Berlin,  S.  Earffer,  1906. 
Der  Verf.  wendet  sieb  in  seinem  Werke  in  erster  Linie  an  Stu- 
dierende und  Arzte,  d.  b.  also  an  Nicbtgynäkologen.  Er  will  das 
Interesse  an  unserem  Spezialfach  in  die  Kreise  der  Praktiker  tragen 
helfen.  Sie  sind  ja  so  häufig  die  erste  Instanz,  an  die  unsere  Klientel 
sich  wendet;  von  ihrem  sacbmäßigen  oder  unsachgemäßen  Tun  und 
Lassen  sind  unsere  Heilerfolge  oft  so  nachweisbar  bestinunt,  daß  jedes 
Werk,  dessen  Tendenz  auf  die  immer  radikalere  Beseitigung  eines 
oberflächlicbeu  Fseudospezialistentums  hinzielt,  einer  guten  Sache  dient 
und  mit  Genugtuung  von  den  FacbkoUegen  aufgenommen  werden  wird. 
AllerdingB  muß  es  dann  auch  allen  Ansprüchen  genügen,  die  an  einen 
derartigen  Führer  zu  stellen  sind.  Das  Bestreben,  leicht  und  all- 
gemein Terständlicb  zu  werden,  darf  nicht  daEU  verführen,  komplizierte 
Dinge  in  allzu  einfache  Schemata  einzuzwängen,  und  wiederum  darf 
die  wissenschaftliche  Pedanterie  auch  nicht  soweit  geben,  daß  Streit- 
fragen von  untergeordneter  Bedeutung  mit  langweiliger  Qründhchk^t 
hreit.  getreten  werden. 
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Diese,  wenn  man  so  sagen  darf^  knappe  Ausführliclikeit  ist  indessen 
ein  dehnungsfähiger  und  in  solchen  Werken  auch  dehnungsbedürftiger 
Begriff,  was  bei  Behandlung  der  einzelnen  Kapitel  durchaus  zum  Aus- 
druck kommen  muB.  Der  Autor  hat  ganz  genau  zu  wissen,  was  dem 
Praktiker  besonders  not  tut,  was  er  besonders  gut  kennen  muß,  was  er 
erfahrungsgemäß  am  leichtesten  übersieht.  Es  gehört  also  die  ganz 
besondere  Erfahrung  des  routinierten  Lehrers  dazu  ein  solches  Buch 
zu  schreiben.  Durchaus  nicht  jeder  technisch  und  wissenschaftlich  auf 
der  Höhe  stehende  Gynäkologe  kann  sich  rühmen  sie  zu  besitzen.  H. 
besitzt  sie  in  hohem  Maße.  Das  wird  jeder  Leser  seiner  Diagnostik 
fühlen,  auch  wenn  er  nicht  weiß,  daß  der  Verf.,  der  an  der  01s- 
hausen^schen  Klinik  lehrt,  von  allen  deutschen  Gynäkologen  wohl 
derjenige  ist,  der  die  besten,  mit  Material  am  reichsten  versehenen  und 
von  Studenten  und  Ärzten  am  meisten  frequentierten  »gynäkologischen 
Kurse«  liest. 

H.  schreibt  wie  er  spricht  und  lehrt:  einfach,  schlicht,  klar,  sach- 
lich, ohne  phrasenhaftes  Beiwerk. 

Er  baut  seine  Ausführungen,  was  mir  heryorzuheben  wichtig 
scheint,  stets  auf  einer  anatomischen  Grundlage  auf,  und  widmet  eine 
ganz  besondere  Sorgfalt  der  Differentialdiagnose. 

über  die  Zweckmäßigkeit  in  der  Anordnung  der  einzelnen  Kapitel, 
die  von  dem  gewöhnlichen  Schema  etwas  abweicht,  läßt  sich  streiten. 
Die  zwanglose  Gruppierung  paßt  für  den  Lehrplan  eines  Kurses  viel- 
leicht besser  als  für  die  Disposition  eines  Lehrbuches. 

Die  besondere  Gründlichkeit,  mit  der  das  üteruskarzinom  und  die 
Extra-uterin-Gravidität  abgehandelt  worden  sind,  erscheint  bei  der 
Wichtigkeit  der  Frühdiagnose  beider  Affektionen  und  mit  Rücksicht 
auf  die  zahlreichen,  durch  Fehldiagnosen  herbeigeführten  Katastrophen 
durchaus  gerechtfertigt.  Nicht  unerwähnt  lassen  möchte  ich  die  zahl- 
reichen, größtenteils  recht  guten  Abbildungen,  auf  deren  Auswahl 
und  Ausführung  offenbar  eine  ganz  besondere  Sorgfalt  verwedet  wor- 
den ist,  und  die  unseren  modernen  Anforderungen  entsprechen.  — 
Ich  meine,  daß  das  Buch  über  den  Leserkreis  hinaus,  an  den  es  sich 
wendet,  Beachtung  und  Verbreitung  verdient  und  auch  finden  wird. 
H.  beherrscht  das  Gebiet  der  gynäkologischen  Diagnostik  wissen- 
schaftlich und  praktisch  so  gründlich,  daß  sicherlich  auch  seine  Fach- 
kollegen manches  von  ihm  lernen  können.  Stoeekel  (Berlin). 


2)  M.  Bartels.    Das  Weib  in  der  Natur-  und  Völkerkunde. 
Anthropologische  Studien  von  Dr.  H.  Ploss.    Achte  Auflage. 

Leipzig,  (i^rleben'B  Verlag,  1905. 
Jeder,  der  noch  Ploss,  den  geistreichen  Sammler  anthropologischer 
E^nriosa  gekannt  hat,  wird  sich  freuen,  daß  er  in  B.  einen  so  kom- 
petenten und  fleißigen  Nachfolger  gefunden  hat.  Ploss  selbst  hat 
sein  großes  Material  in  jahrelanger  Arbeit,  auf  weiten  Reisen,  in 
JBibliothieken  und  im  Verkehre  mit  unzähligen  Menschen  gesucht  und 
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gefanden.  Ich  erinnere  mich  noch,  mit  welchem  Humor  und  Witz 
Ploss  von  seinen  Fahrten  und  Erkundigungen  erzählte.  Jedenfalls 
ist  dies  Buch  eine  Fundgrube  für  alle,  die  sich  für  die  ethnographische 
und  historische  Seite  der  Gynäkologie  interessieren.  Auch  der  Lehrer 
des  Faches  wird  gern  dies  Buch  zur  Hand  nehmen,  um  nachzuforschen, 
wie  im  Altertum  und  bei  anderen  Völkern  manche  Frage,  die  die 
Natur  an  den  Menschen  und  den  Arzt  stellt,  beantwortet  wurde.  Wer 
sich  für  sein  Fach  mehr  interessiert,  als  es  die  alltägliche  Arbeit  der 
Praxis  erfordert,  wird  den  Yerff.  dankbar  sein,  daß  sie  ein  so  immenses 
Material  zusammenbrachten. 

Die  vielen  Auflagen  des  nicht  gerade  billigen  Werkes  beweisen  ja 
am  besten,  daß  das  Buch  viele  Leser  —  vielleicht  mehr  nichtmedizi- 
nische gefunden  hat.  Doch  auch  jeder  Arzt  wird  das  Buch  als  an- 
genehme leichte  und  belehrend  wissenschaftliche  Lektüre  gern  stu- 
dieren.    Fiitseh. 

3)  R.  V.  Hösslin  (München).  Die  Schwangerschaftslähmungen 

der  Mütter. 

(Sonder- Abdruck  aus  dem  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.) 

Berlin,  1905. 
Verf.  hat  in  vorliegender  Schrift  alle  in  der  Literatur  vorgefunde- 
nen Fälle  von  »Schwangerschaftslähmungen«,  denen  sich  auch  einige 
eigene  Beobachtungen  anschließen,  zusammengestellt  und  zum  entea 
Male  nach  pathologisch-anatomischen  Prinzipien  klassifiziert  Er  be- 
handelt sowohl  im  besonderen  die  mit  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  in  bestimmten  ätiologischen  Beziehungen  stehenden,  als 
auch  alle  anderen  während  dieser  Zustände  auftretenden  Lähmungen 
im  allgemeinen.  —  Yorangeschickt  ist  eine  kurze  geschichtliche  Ein- 
leitung, während  ein  reichhaltiges  Literaturverzeichnis  das  interessante 
Buch  beschließt. 

Die  Arbeit  zerfällt  in  zwei  Teile,  von  denen  der  erste  die  zentzal 
bedingten  Lähmungen  behandelt.  Diese  wiederum  scheidet  Verf.  in 
zerebrale  und  spinale.  Zu  ersteren  rechnet  er  die  durch  Apoplexie, 
Albuminurie,  Thrombose  der  Himgefäße,  Embolie  (Endokarditis!)  und 
noch  einige  sonstige  seltneren  Erkrankungen  (Chorionepitheliommetastase, 
metastatische  Abszesse  usw.)  verursachten.  Von  den  spinalen  Erkran- 
kungen werden  multiple  Sklerose  und  Kompressionsmyelitis  infolge 
Wirbelkaries  durch  eine  Schwangerschaft  ungünstig  beeinflußt,  während 
manche  Fälle  von  Encephalomyelitis,  Poliomyelitis,  Polyneuritis,  Para- 
plegien,  multipler  Sklerose  in  direkte  ätiologische  Beziehung  mit  ihr 
gebracht  werden  können.  Hierbei  spielen  Blutverlust,  Intoxikation 
mit  Schwangerschaftsprodukten  sowie  puerperale  Lifektion  die  Haupt- 
rolle. Ohne  Einfluß  ist  die  Gravidität  bei  bestehender  Tabes  und 
progressiver  Muskelatrophie. 

Ln  zweiten  Teile  bespricht  Verf.  die  peripheren  Schwangerschafts- 
lähmungen, die  er  in  myopathische  und  neuritische  einteilt  Von  den 
ersteren  ist  wohl  die  bemerkenswerteste  die  osteomalakische,  die  ztt 
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den  Frühsymptomen  der  Erkrankung  gehört  und  unabhängig  von  den 
Skelettveränderungen  auftritt.  Femer  vermögen  sowohl  Autointoxika- 
tion als  puerperale  Infektion  eine  Polymyositis  hervorzurufen.  Je  nach 
ihrer  Ätiologie  unterscheidet  Verf.  die  neuritischen  Lähmungen  in 
solche  nach  Trauma  (schwere  Gebiurten!),  sowie  solche  durch  puerperale 
Infektion  und  durch  Intoxikation  verursachte.  —  Der  Schluß  eines 
jeden  Teiles  handelt  von  dem  Einfluß  der  betreffenden  Lähmungen  auf 
Konzeption,  Schwangerschaft  und  Geburt,  sowie  von  dem  Erfolge 
einer  eventuellen  Schwangerschaftsunterbrechung.     Miohel  (Koblenz). 


4)  T.    V.   Oyöry    (Budapest).      Semmelweis'    gesammelte 

Werke. 

Jena,  Gustav  FlBcher,  1905. 

Während  die  vor  kurzem  erschienene  treffliche  Arbeit  Schürer 's 
V.  Waldheim  vor  allem  die  Urteile  der  Mit-  imd  Nachwelt  über  die 
Semmelweis 'sehe  Lehre  mitteilt,  gibt  die  vorliegende  eine  lücken*. 
lose  Zusammenstellung  aller  Arbeiten  des  genialen  Mannes,  insbeson- 
dere auch  eine  Wiedergabe  seines  berühmten  und  doch  so  wenig  be* 
kannten  Buches  über  das  Elindbettfieber.  Sie  bildet  somit  eine  wert- 
volle und  willkommene  Bereicherung  und  Ergänzung  der  erstgenannten 

Schrift,  wofür  gewiß  alle  Verehrer  Semmelweis'  dankbar  sein  werden. 

Miehel  (Koblenz). 

5)  E.  Holländer.    Die  Karikatur  und  Satire  in  der  Medizin. 

Mit  10  Taf.  und  223  Abb. 

Stuttgart,  FerdlnaBd  Enke,  1906. 

Es  ist  nicht  gerade  erhebend  für  uns  Arzte,  ein  Buch  zu  lesen, 
in  dem  die  schlechten  Witze,  die  in  Jahrhunderten  über  uns  gemacht 
wurden,  zusammengestellt  sind.  Andererseits  wird  jeder  Arzt  gewiß 
gern  dies  Buch  durchsehen,  denn  schließlich  wurde  nicht  unsere  Wissen- 
schaft, sondern  wurden  die  Auswüchse  und  schlechten  Seiten  der  ärzt- 
lichen Praxis  yerspottet.  Jedenfalls  ist  es  ein  erfreuliches  Zeichen, 
daß  in  der  Neuzeit  unmerklich  das  Interesse  an  der  ärztlichen  Kultur- 
geschichte und  der  Historia  medica  zunimmt.  Wird  das  Ergebnis 
fleißiger  Forschung  uns  in  so  fesselnder  Sprache  und  in  so  künstlerisch 
vollendeter  Weise  geboten,  so  wird  ein  solches  Buch  auch  dem  ernste- 
sten Praktiker  ein  Lächeln  abgewinnen.  Allen  Kollegen,  die  nicht 
ganz  in  den  alltäglichen  Nöten  der  Praxis  aufgehen  und  sich  den 
Sinn  für  Humor  bewahrt  haben,  sei  das  Buch  als  lehrreiche  und  inter- 
essante Lektüre  bestens  empfohlen.  Fritsch. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  Yom  14.  Juli  1905. 

y  orsitzender :  HerrBumm;  Schriftfnhrer:  Herr  Str  aas  mann. 

« 

Herr  Olshansen  sprioht  der  Gesellschaft  für  die  znm  70.  Geburtstage  ilun 
erwiesenen  Ehrungen  und  die  Festschrift  seinen  Dank  aus. 

I.   Demonstrationen: 

1)  Herr  Olshansen  zeigt  die  Bontgenographie  eines  Neugeborenen  mit  Lnzatio 
humeri.  Diese  Läsion  ist.  eine  große  Seltenheit,  da  bei  Neugeborenen  die  Epiphysen- 
trennungen  an  Stelle  der  Luxationen  zu  treten  pflegen.  Die  ausnahmsweise  ünon 
erklärte  sich  hier  dadurch,  daß  der  betreffende  Arm  bei  dem  gewendeten  Kinde 
über  den  Bücken  gelöst  wurde. 

2)  Herr  Henkel  berichtet  über  sechs  (bei  der  Korrektur  waren  es  nemi, 
!E%lle  von  vaginalem  Kaiserschnitt  wegen  Eklampsie.  Eine  von  diesen  Frauen  vA 
gestorben,  deren  Uterus  demonstriert  wird.  Der  Tod  war  bald  nach  der  Operation 
der  Eklampsie  erfolgt. 

In  allen  Fallen  handelte  es  sich  um  schwere  Eklampsien,  bei  dtoen  die  Untei^ 
suchung  eine  erhaltene  Portio  ergab,  so  daß  von  der  Anwendung  «des  Boss i^sdiea 
Instrumentes  Abstand  genommen  wurde.  Fünfmal  handelte  es  sich  um  Erst- 
gebärende gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  so.  daß  wegen  der  Enge,  der  Scheide 
mehr  oder  weniger  tiefe  Scheidendamminzisionen  notwendig  wurden.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  genügte  die  Hysterotomia  anterior,  nur  einmal  (auf  die  demon- 
strierten sechs  Fälle)  mußte  eine  kleinere  Inzision  der  hinteren  üteruswand  zu  Hilfe 
genommen  werden.  Nebenverletzuugen  (Blase,  Ureter,  Darm)  oder 'die  Erofinong 
des  Douglas  kamen  nicht  vor.  H.  legt  der  Eröffnung  nur  der  vorderen  oder  der 
vorderen  und  der  hinteren  Uteruswand  keine  prinzipielle  Bedeutung  bei,  das  er^ 
geben  die  räumlichen  Verhältnisse  (Länge  des  Oervicidkanals,  Große  des  kindlichen 
Schädels)  von  selbst.  In  gleicher  Weise  erledigt  sich  auch  die  Frage,  ob  Zange 
oder  Wendung  vorzuziehen  ist.  Vor  der  Naht  des  Uterus,  die  mit  Catgutknopf- 
nähten  erfolgte,  exprimiert  H.  die  Placenta.  Blutuugen,  namentlich  solche  ex  atonit 
uteri,  hat  H.  nie  erlebt,  wohl,  weil  er,  sobald  die  Entbindung  der  Eklamptischen 
bestimmt  war,  sofort  große  Dosen  Ergotin  gab. 

H.  ist  persönlich  der  Ansicht,  daß  jede  Eklamptische  nach  dem  ersten  schweren 
Anfall,  oder,  wenn  leichtere  sich  häufen,  sofort  zu  entbinden  sei.  Ist  die  Poftio 
erhalten,  so  ist  der  vaginale  Kaiserschnitt  in  der  Mehrzahl  der  TsUe  das  gegebene 
Verfahren. 

Der  klassische  Kaiserschnitt  kommt  bei  Eklampsie  heute  wohl  nur  noch  for 
die  Fälle  in  Frage,  wo  bei  einer  Primipara  ein  enges  Becken  vorliegt  und  die 
Größe  des  Kindes  eine  scheiden-  und  beckenerweitemde  Operation  notwendig  madit 
Alsdann  werden  aber  die  Wundverhaltnisse  so  kompliziert,  daß  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt wohl  vorzuziehen  ist. 

Diskussion: 

Herr  Olshansen  hält  möglichst  schnelle  Entbindung  bei  Eklampsie  für  ratsinL 
Der  Weg  sei  gleichgültig  (vaginaler  oder  abdominaler  Kaiserschnitt,  Bossi).  Ton 
7 — 8  Fällen  mit  klassischem  Kaiserschnitt  starb  auch  nur  eine. 

n.  Fortsetzung  der  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn 
Henkel:  Zur  Klinik  und  operativen  Behandlung  entzündlicher  Adnex- 
erkrankungen. 

Herr  Jung  (Greifswald)  kann  die  Ablehnung  der  Heißluftbehandlnn^ 
durch  Herrn  Henkel  nicht  gutheißen.  Er  berichtet  über  116  Fälle  aus  der  Greif»- 
walder  Frauenklinik,  in  denen  teils  ganz  ohne  Operation,  teils  nach  einfacher  Eite^ 
entleerung  die  Entzündungsprodukte  durch  Heizen  definitiv  zum^Sohwinden  gebracht 
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wurden.  Nach  seinen  Erhebungen  ist  die  Heißluftbehandlung  den  übrigen  Ver- 
fahren, Belastungslagerung,  Tamponbehandlung  usw.  gleichwertig  und  hat  noch 
den  Vorzug,  daß  die  fortwährende  lokale  Irritation  fortfallt  J.  glaubt,  daß 
Herr  Henkel  bei  ausreichender  Erfahrung,  die  zu  sammeln  ihm  an  seinem  großen 
Materiale  nicht  schwer  werden  würde,  bald  die  günstige  Meinung  über  die  Heißlufb- 
behandlung  zu  teilen  in  der  Lage  sein  würde. 

Herr  Dützmann:  In  seinem  Vortrage  hat  Herr  Henkel  zwei  Behauptungen 
aufgestellt,  welche  ich  nicht  unwidersprochen  lassen  möchte.  Herr  Henkel  hat 
behauptet: 

1)  Die  Hyperleukocytose  hat  nicht  gehalten,  was  sie  versprochen  hat;  man  hat 
deshalb  dieses  Verfahren  zur  Feststellung  von  Eiter  bei  gynäkologischen  Erkran- 
kungen yerlassen. 

2)  Man  hat  die  Heißluftbehandlung  bei  entzündlichen  Beckenprozessen  mehr 
oder  weniger  aufgegeben,  weil  man  mit  dieser  Methode  nicht  mehr  erreicht  als 
mit  anderen  Mitteln;  so  daß  Jung  in  seiner  Arbeit  gesagt  haben  soll,  das  günstigste 
Moment  bei  der  Heißlufbbehandlung  wäre,  daß  die  Frauen  Appetit  bekämen. 

TVenn  ich  diesem  Vorgehen  des  Herrn  Henkel  folgen  wollte,  könnte  ich 
einfach  erklären,  diese  als  Tatsachen  aufgestellten  Behauptungen  stimmen  nicht 
und  könnte  damit  meine  Diskussionsbemerkung  schließen;  ich  will  aber  yersuchen, 
durch  Beweise  Herrn  Henkers  Behauptungen  zu  widerlegen. 

Wenn  Herr  Henkel  meint,  die  Hyperleukocytose  habe  nicht  gehalten,  was 
sie  versprochen,  so  möchte  ich  ihm  nur  darauf  erwidern,  daß  dieselbe  seinerzeit 
unsere  Erwartungen  weit  übertroffen  hat.  Als  ich  im  Jahre  1901  auf  Veranlassung 
meines  früheren  Chefs,  des  Herrn  Prof.  Martin,  als  erster  versuchte,  das  Ver- 
fahren der  Blutkörperchenzählung  auf  das  gynäkologische  Gebiet  zu  übertragen, 
habe  ich  mich  nicht  etwa  gleich  mit  dem  festen  Entschluß  hingesetzt,  hier  ein 
diagnostisches  Hilfsmittel  zu  entdecken,  sondern  nur,  um  nachzuprüfen,  ob  nicht 
auch  Leukocytose  bei  gynäkologischen  Eiterfällen  anzutreffen  sei.  Deswegen  zählten 
wir  zunächst  bei  allen  Frauen  die  Leukocyten,  und  da  sich  im  Laufe  der  Unter- 
suchungen und  Zählungen  herausstellte,  daß  die  Sache  stets  stimmte,  daß  immer 
Eiter  vorhanden  war,  wenn  die  Zahl  der  Leukocyten  vermehrt  und  kein  Eiter 
gefunden  wurde,  wenn  sie  normal  war,  so  kamen  wir  auf  rein  empirischem  Wege 
dazu,  diese  Methode  bei  gynäkologisch  Erkrankten  als  differentialdiagnostisches 
Hilfsmittel  zu  benutzen,  und  zwar,  wie  ich  in  meinen  bezüglichen  Arbeiten  aus- 
einandersetzen konnte,  mit  gutem  Erfolge.  Gerade  in  Fällen ,  wo  die  Differential- 
diagnose zwischen  Tubargravidität  und  eitriger  Adnexerkrankung  sehr  schwierig 
war,  oder  wo  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  bei  Myom  eitrige  Adnexerkrankung 
bestehe,  unmöglich  erschien,  hat  uns  die  Blutkörperohenzählung  recht  gute  Dienste 
geleistet;  also  gerade  in  den  Fällen,  in  denen,  wie  Herr  Henkel  behauptet,  die 
Methode  versagt.  Nachdem  ich  jetzt  ca.  2600  Zählungen  an  400  gynäkologischen 
Pat.  vorgenommen  habe,  kann  ich  wohl  behaupten,  auf  diesem  Gebiete  einige  Er- 
£EÜirongen  zu  besitzen  und  kann  diese  Methode  aufs  wärmste  empfehlen.  Daß  auch 
dieses  diagnostische  Hilfsmittel  manchmal  versagt,  z.  B.  bei  stark  ausgebluteten 
Frauen  oder  bei  abgekapselten,  in  Schwielen  eingebetteten  Abszessen,  ist  selbst- 
verständlich, und  hat  es  mit  allen  anderen  diagnostischen  Hilfsmitteln,  wie  auch  der 
von  Herrn  Henkel  so  gepriesenen  Probepunktion  usw.  gemeinsam;  trotzdem  bleibt 
es  doch  in  Verbindung  mit  den  übrigen  Hilfsmitteln  zur  Sicherung  einer  schweren 
Differentialdiagnose  ein  Hilfsmittel  von  großer  Bedeutung.  Dies  wird  dadurch 
erl^t,  daß  die  Blutkörperchenzählung  überall  dort  eifrig  gefordert  wird,  wo  sie 
einmal  eingeführt  und  in  ihrem  Werte  erkannt  ist;  und  die  immer  aufs  neue  mir 
zustimmenden  neu  erscheinenden  Arbeiten  beweisen,  daß  diese  Methode  nicht  etwa 
verlassen,  sondern,  im  Gegenteil,  erst  im  Aufblühen  begriffen  ist. 

Zum  Beweise  diene  folgendes:  Abgesehen  von  den  Er&hrungen  der  Greifs- 
walder  Onik,  die  auch  heute  noch  auf  demselben  Standpunkte  steht,  den  ich 
seinerzeit  in  meiner  Arbeit  vertreten  habe^  nenne  ich  Ihnen  u.  a.  die  Arbeiten  von 
Birnbaum,  Bferard  und  Desoos,  Oarmichael-Edinburg,  Jung -Greifswald 
und  schließlich  von  Pankow- Jena,  welcher  über  dieses  Thema  sogar  seine  Habili- 
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tationsBchrift  verfaßt  hat.  Alle  diese  Autoren  ohne  Ausnahme  stimmeB 
in  der  Hauptsache  den  Erfahrungen  der  Martin^schen  Klinik  bei  und 
empfehlen  die  Leukocytenzählung  als  ein  wichtiges  differentisl- 
diagnostisches  Hilfsmittel. 

Die  zweite  Behauptung  des  Herrn  Henkel  lautet:  man  bat  die  Heifiluft- 
behandlung  bei  entzündlichen  Beckenprozessen  mehr  oder  weniger  aufgegeben,  wefl 
sie  nicht  mehr  leistet,  wie  alle  anderen  therapeutischen  Maßnahmen. 

Vorweg  möchte  ich  in  betreff  dieses  Punktes  zurückweisen,  daß  Jung  in  seiner 
Arbeit  gesagt  haben  soll,  das  günstigste  Moment  dieser  Behandlung  wäre  allein, 
daß  die  Frauen  Appetit  bekämen.  Dieser  Satz  steht  allerdings  auf  p.  18  seiner 
Arbeit;  vorher  aber  —  und  das  hat  Herr  Henkel  nicht  erwähnt  —  spricht 
Jung  des  längeren  und  breiten  über  die  durchaus  günstigen  mit  diesem  Ver- 
fahren erzielten  Heilungsresultate. 

Meine  eigenen  Erfahrungen,  die  ich  in  zwei  kleineren  Arbeiten  niederlegen 
konnte,  geben  der  Heißlufbbehandlung,  die  Polano  als  Martin^scher  Assistent 
in  die  Gynäkologie  eingeführt,  vor  anderen  Methoden  entschieden  den  Vorzug,  mid 
zwar  erstens  wegen  der  Einfachheit  ihrer  Anwendung,  zweitens  wegen  der  ent- 
schieden schnelleren  subjektiven  Besserung,  da  die  Frauen  schon  nach  1 — 2  Heizungen 
eine  entschiedene  Herabsetzung  ihrer  Beschwerden  fühlen,  und  drittens  wegoi 
der  entschieden  schnelleren  B^sorbierung  alter  Narben  und  Exsudatreste,  sowie 
schnelleren  Einschmelzungs-  und  dadurch  erreichten  Inzisionsfähigkeit  frischer  eitriger 
Affektionen. 

Diese  Darlegungen  decken  sich  im  allgemeinen  mit  den  weiteren  Eifahrnngen, 
welche  Polano  in  Würzburg  mit  der  Heißluftbehandlung  gemacht  hat;  und  femer 
bestätigen  Bürger  in  Wien  aus  der  Seh  antatschen  Klinik  und  Fett,  ab 
Staude*scher  Assistent  aus  dem  Eppendorfer  Erankenhause,  die  durchaus  gunstigfe 
Heißlufbwirkung  bei  entzündlichen  Beckenprozessen  und  chronischen  Hamatokelen 
und  Exsudatresten ,  während  bei  eitrigen  Adnexerkrankungen  die  Behandlung 
längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt;  die  subjektive  Besserung  tritt  aber  auch  in 
diesen  Fällen  prompt  ein.  Als  letzten  Beweis  nenne  ich  Ihnen  die  Arbeit  von 
Heinsius,  in  welcher  in  übersichtlicher  und  kritischer  Weise  die  bisherigen  Er- 
fahrungen mit  Heißlufbbehandlung  zusammengestellt  sind. 

Alle  Autoren  aber,  ohne  Ausnahme,  vertreten  den  Standpunkt, 
daß  die  Heißluftbehandlung  eine  wertvolle  Bereicherung  unseres 
Heilschatzes  in  der  Gynäkologie  darstellt. 

Herr  Stoeckel  tritt  ebenfalls  für  die  Heißluftbehandlung  ein. und  demonstriert 
den  in  der  Poliklinik  der  Charit^  ausgiebig  zur  Verwendung  kommenden  Heißluft- 
ap  parat  nach  Kehr  er  aus  der  Bonner  Klinik.  Es  muß  vor  allem  dahingestrebt 
werden,  die  Methode  ambulant  bei  poliklinisch  behandelten,  d.  h.  also  armen  Frauen, 
zu  gebrauchen,  um  operative  Eingriffe,  die  zur  Erzielung  möglichst  baldiger  Arbeits- 
fähigkeit von  Proletarierfrauen  oft  selbst  gewünscht  werden ,  mehr  als  bisher  dorch 
nutzbringende  konservative  Maßnahmen  zu  ersetzen.  Diesbezügliche,  mit  großer 
Vorsicht  angestellte  Versuche,  sind  recht  befriedigend  ausgefallen.  Insbesondere 
hat  sich  die  Kombination  von  Heißluftbehandlung  des  Abdomens  mit  vaginaler  Be- 
lastungstherapie in  Beckenhochlaherung  bei  chronischen  paramctranen  Exsudaten 
und  bei  in  chronischem  Stadium  befindlichen  Adnextumoren  sehr  bewährt. 

Weiterhin  demonstriert  der  Vortr.  einen  Vibrationsmassageapparat 
zur  Behandlung  von  entzündlichen  Strängen  und  Narben  im  kleinen  Blecken.  Die 
Vibrationsmassage  ist  der  bimanuellen  MassagQ  deshalb  vorzuziehen,  wefl  sie  vid 
direkter  einwirken  kann  und  weil  dabei  ein  Druck  auf  die  äußeren  Gesdhledit»^ 
teile  und  auf  die  Vagina  nicht  ausgeübt  virird. 

Herr  P.  Strassmann  steht  hinsichtlich  der  operativen  Behandlung  entzünd- 
licher Adnexerkrankungen  ungefähr  auf  dem  Standpunkte  von  Herrn  Steffeek, 
er  ist  möglichst  zurückhaltend.  Im  ganzen  wurden  in  den  letzten  3  Jahren 
aus  Poliklinik  (jährlich  ca.  1000  Pat.)  und  Privatpraxis  nur  139  behufs  klinitcher 
Behandlung  aufgenommen,  davon  wurden  48 konservativ  behandelt,  91  ope- 
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riert  und  zwar  76  vaginal  und  16  abdominal.  Bei  letzteren  gaben  Myome 
oder  frühere  Leibschnitte  usw.  die  besondere  Anzeige. 

Pie  vaginale  Operation  gestattet  ein  weitgehendes  Konservieren,  zumal 
wenn  Exsndationen  neben  Veränderungen  der  Anhänge  vorhanden  sind.  Gerät 
man  bei  einer  Laparotomie  wegen  Pyosalpingen  an  Exsudate,  so  ist  die  Prognose 
bekanntlich  sehr  ungünstig. 

Die  Frobqpunktion  wird  auch  empfohlen. 

Als  Schnitt  bevorzugt  S.  den  zungenförmigen  Schnitt  im  vorderen 
Scheidengewölbe,  über  den  er  in  Kiel  berichtet  hat.  Nach  bogenförmiger 
Durchtrennung,  auch  der  Fascie,  kann  das  Peritoneum  in  situ  eröffnet 
werden.  Blasenstörungen  sind  sehr  viel  seltener.  Das  Operationsgebiet 
ist  sehr  weit,  ähnlich  wie  beim  Pfannen  stier  sehen  Schnitt  von  oben.  Sind 
nach  beendeter  Operation  die  Wund  Verhältnisse  nicht  günstig,  so  wird  der  Douglas 
eröffnet  und  drainiert.  Hierzu  verwendet  S.,  um  Ileus  zu  vermeiden,  mit  essig- 
saurer Tonerde  getränkte  Gaze. 

Bei  vaginalem  Vorgehen  ist  Platzen  der  Eiterherde  und  auch  die  Art  der 
Bakterien  fast  gleichgültig,  bei  abdominalem  wird  die  Sorge,  ob  virulente  Keime 
vorhanden  sind,  immer  vorherrschen. 

Für  gewisse  hochsitzende  Eiterungen,  die  der  seitlichen  Bauch- 
wand ansitzen,  empfiehlt  S.  den  Elankenschnitt  (Bericht  über  die  Ent- 
fernung eines  puerperalen  Ovarialabszesses ,  femer  die  Entfernung  eines  in  der 
Schwangerschaft  unklar  gebliebenen  Tumors,  der  im  Wochenbette  durch  Flanken- 
sehnitt  entfernt  wurde  und  als  Vereiterung  des  Corpus  luteum  verum  erkannt 
wurde).  Die  Berührung  der  Därme  wurde  hier  ebenso  vermieden,  wie  bei  der 
Operation  appendicitischer  Eiterungen. 

Stumpf  ex  sudate  kommen  auch  nach  vaginaler  Operation  vor,  sind  aber  in 
ihrer  Bedeutung  geringer,  als  bei  Laparotomien,  zumal  beim  Ausschalten  von  Seide. 
S.  nimmt  zu  allen  ins  Becken  versenkten  Nähten  nur  Catgut. 

S.  exstirpierte  vor  kurzem  einen  karzinomatösen  Uterus  per  vaginam,  an  dem 
£rüher  die  entzündlich  kranken  linken  Anhänge  von  anderer  Seite  durch  Lapa- 
rotomie, die  rechten  von  S.  per  vaginam  entfernt  worden  waren.  Hier  fanden 
aich  Darmadhäsionen  nur  auf  der  abdominal  operierten  Seite  am  Liga- 
ment:   Der  Darminsult  ist  vaginal  eben  viel  geringer. 

Entzündlich  kranke  Anhänge  müssen  nicht  nur  in  Berücksichtigung  sozialer 
Umstände,  sondern  auch  wegen  der  Adhäsionsbeschwerden,  Blutungen,  Dysmenor- 
rhöen usw.  bei  einer  Anzahl  Pat.  operiert  werden.  Bei  Anteflexio  darf  man,  da 
der  venöse  Abfluß  des  Uterus  ungestört  ist,  noch  hoffen,  mit  konser- 
vativem Verfahren  auszukommen,  bei  Ketroflexio  kommen  die  Entzündungen 
nicht  zur  Ruhe.    Hier  ist  Operation  der  Adnexe  mit  Lagekorrektur  erforderlich. 

Die  Heißluftbehandlung  übt  S.  seit  1 Y2  Jahren  mit  Erfolg.  Die  Lampen 
sind  mit  Schutzreifen  gegen  Berührung  zu  versehen.  Beginn  mit  76®,  aufsteigend 
bis  über  100^  Für  frische  gonorrhoische  Erkrankungen  empfiehlt  sich  feuchte 
Warme  (Thermophor  in  feuchtem  Umschlage). 

Massage  ist  —  wie  jede  Methode  —  in  bestimmten  Fällen  von  Nutzen. 
Sexuelle  Emgung  ist  bei  dieser  im  allgemeinen  schmerzhaften  Maßnahme  sehr 
selten.  Die  intravaginale  Vibration  erfüllt  die  Hauptaufgabe  der  Massage, 
nämlich  die  Dehnung  der  Oewebe,  nicht. 

Das  Zurücklassen  vom  Eierstock  oder  Teilen  dieses  Organes  bei  Ent- 
femong  entzündeter  Tuben  kann  freilich  zunächst  noch  die  Ursache  von  Schmerzen 
abgeben.  Es  gehört  eine  gewisse  Überredungsgabe  dazu,  die  Pat.  damit  zu  trösten, 
daß  ihr  dafür  die  Menstruation  erhalten  bleibt.  Immerhin  ist  den  Frauen  jüngeren 
Alters  oft  damit  genützt.  Bei  Hysterischen  nützt  auch  die  nachträgliche  Entfernung 
des  Bestes  nichts. 

Die  Mortalität  bei  vaginalen  Adnexoperationen  betrug  bei  S.  6,69^,  gegenüber 
A96  bei  Herrn  Henkel.  Dafür  ist  aber  den|  10?^  Hernien  nichts  entgegenzu- 
setzen. 

S.  erwähnt  noch  die  Seltenheit  der  Adnextuberkulose ,  die  er  in  Berlin  nur 
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2mal  mit  Sicherheit  als  tuberkulöse  PyosalpiDgen  gesehen  hat,  ohne  daß  allgemem 
ausgebreitete  Tuberkulose  bestanden  hätte. 

Herr  Mainzer  betont  gegenüber  der  ausgedehnten  Verwendung  der  vaginslen 
Probepunktion  seitens  des  Yortr.,  daß  diese  Methode  doch  keine  ao  wert- 
vollen Aufschlüsse  gibt,  als  man  erwarten  konnte.  Für  die  Indikationsstellung  zur 
Operation  sei  das  klinische  Yerhalten  wichtiger  als  der  pathologisch-anatomitche 
Befund.  Ein  negatives  Ergebnis  der  Funktion  beweist  außerdem  nicht  das  Fehlen 
von  Eiter,  weil  sehr  häufig  die  Fyosalpingen  von  serösen  Exsudationen  umhfilH 
seien,  und  bei  Aspiration  von  Eiter  sei  die  Frage  noch  nicht  entschieden,  ob  em 
einfacher  Abszeß  vorliege,  oder  Eiter  in  Tube  und  Ovarium,  was  für  den  Operations- 
plan  doch  das  Wesentlichste  sei.  Auch  Unglücksfälle  seien  nicht  ganz  unmöglidi, 
da  M.  einmal  eine  ganz  foudroyante  Blutung  anläßlich  einer  Funktion  gesehen 
habe.  Dagegen  hält  M.  die  Doppelseitigkeit  der  Tumoren  für  dififerentialdiagnostiieh 
sehr  bedeutungsvoll,  weil  die  eitrigen  Adnexerkrankungen,  mit  Ausnahme  d^  im 
Fuerperium  und  nach  kriminellen  Aborten  entstandenen,  fast  stets  doppelseitig  anf- 
treten.  M.  vermißt  femer  in  den  Ausführungen  Henke Ts  die  Angaben  über  die 
Dauererfolge.  Die  primären  Erfolge  der  Laparotomie  seien  heute,  wenn  man  alle 
akuten  Erkrankungen  ausschließe,  wohl  überall  et^wa  die  gleichen,  wogegen  die 
Dauerresultate  nach  Schauta  bei  einseitiger  Adnexexstirpation  nur  in  83,6X  ™^ 
bei  doppelseitiger  Exstirpation  in  nur  60^  der  Fälle  befriedigend  seien.  Die 
lOX  Bauchhernien  scheinen  auch  eine  ziemlich  konstante  Zahl  für  die  Laparotomie 
bei  Adnexeiterung  darzustellen.  M.  ist  überzeugter  Anhänger  der  vaginalen 
Operation  bei  Adnexerkrankungen.  Er  bat  aus  dieser  Lidikation  152  Fälle  operiert, 
und  zwar  103  mittels  Colpotomia  posterior,  4  durch  Oolpotomia  anterior,  8  dnrdi 
gemischte,  vordere  und  hintere  Kolpotomie,  23 mal  wurde  die  vaginale  Badikal- 
operation  und  14mal  die  Laparotomie  ausgeführt.  Von  diesen  152  f^en  ist  nur 
einer  gestorben,  und  zwar  an  Embolie  am  17.  Tage  nach  einer  einfachen  Inzisioii 
eines  Abszesses  im  Gefolge  eines  kriminellen  Abortes.  M.  hat  nie  eine  Neben- 
verletzung gemacht  und  überhaupt  bei  keiner  vaginal  begonnenen  Operation  die 
Laparotomie  zu  Hilfe  nehmen  müssen. 

Diese  günstigen  Besultate  führt  M.  auf  die  prinzipielle  Bevorzugung  der  hinteren 
Kolpotomie  zurück,  welche  von  vornherein  diagnostische  Sicherheit  bedinge  und 
erlaube,  die  Adhäsionen  zu  lösen,  ehe  man  die  Exstirpation  in  Angriff  nimmt  Hem 
Steffeck  gegenüber  bestreitet  M.,  daß  die  einfache  Lizision  bei  Tubeneiterm^pen 
genüge.  Nur  bei  intra-  oder  extraperitonealen  Abszessen  sei  nach  der  Inzision  auf 
Heilung  zu  rechnen.  Den  Flankenschnitt  wendet  M.  nur  zur  Lizision  nach  positiver 
Frobepunktion  an,  niemals  zur  Adnexexstirpation. 

Herr  Bumm:  Ist  zur  Funktion,  der  die  Blutung  folgte,  die  Fravaz^sciie 
Spritze  benutzt  worden? 

Herr  Mainzer:  Der  Landau^sche  Trokar. 

Herr  Bumm  ist  der  Ansicht,  daß  man  mit  der  Fr avaz^  sehen  Spritze,  ohne 
Blutung  zu  befürchten,  große  Venen  und  geblähte  Därme  punktieren  kann,  ohne 
daß  es  zum  Austritte  von  Lihalt  kommt. 

Herr  Mainzer  weist  darauf  hin,  daß  Herr  Henkel  für  Eiter  ansdrüddidi 
eine  Spritze  mit  dickem  Kaliber  empfohlen  hat. 

Herr  Lehmann  hebt  zunächst  hervor,  daß  die  pyogene  Eigenachaft  der 
Typhusbazillen  durch  die  Arbeiten  anderer  Autoren  und  von  ihm  festgestellt  seL 
Der  Weg  der  Lifektion  gehe  häufig  von  der  Cervix  direkt  durch  das  Ligament 
auf  die  Tube  unter  Uberspringung  des  Korpus.  Für  die  bakteriologische  Diagnoae 
sei  neben  der  Kultur  das  gefärbte  Deckglaspräparat  als  mindeatena  gleichwertig 
heranzuziehen.  Für  die  Behandlung  bleibe  —  unter  Beobachtung  der  nStigea 
Kautelen  —  die  Massage  ein  wertvolles  Hilfsmittel.  Auch  bei  der  arbeiteadflo 
Bevölkerung  könne  man  die  Operation  in  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  FSQe 
vermeiden;  nicht  umgehen  ließe  sie  sich  häufig  nicht  gerade  bei  den  großen  Adnex« 
tumoren,  ah  vielmehr  bei  den  weniger  massigen,  in  der  Wand  verdickten  und  von 
vielfachen  Adhäsionen  umgebenen  Tuben. 
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Herr  Mackenrodt  gibt  zu  dem  Vortragre  yon  Kuutzsch  noch  einige  Er- 
gänzungen ond  bedauert,  daß  in  der  Diskussion  nicht  die  Frage  erörtert  ist,  in- 
wiefern die  gesetzliche  Krankenversicherung  bei  der  Indikationsstellung  eitriger, 
entzündlicher  Adnexerkrankungen  von  Einfluß  ist.  Bei  der  Gefahrlosigkeit  und 
großen  Erfolgsicherheit  der  Kolpotomie  bei  entzündlichen  Adnexerkrankungen  muß 
der  operativen  Behandlung  melür  Baum  gegeben  werden  als  bisher.  Jedenfalls  sind 
die  palliativen  Mittel  vielfach  ganz  unsicher  und  einige,  wie  Massage,  ganz  zu 
verwerfen. 

Herr  Henkel  (Schlußwort)  betont,  daß  die  konservative  Behandlung  chronisch 
entzündlicher  Adnexerkrankungen  möglichst  so  zu  gestalten  sei,  daß  auch  der 
praktische  Arzt  sie  anwenden  könne.  Darin  läge  einer  der  Hauptvorzüge  der  sog. 
Belastungstherapie.  Nach  den  Empfehlungen  Stoeckers  könne  man  sich  jetzt 
auch  zu  diesem  Zwecke  der  Lichtbehandlung  bedienen. 

Bezüglich  der  Bewertung  der  Leukocyten  im  Blute  Pyosalpinxkranker  verharrt 
EL  bei  seinen  Ausfuhrungen:  Das  Zählen  der  Leukocyten  stellt  einen  Stein  im 
Aufbau  der  Diagnose  vor,  mehr  nicht,  wir  dürfen  darüber  unsere  anderen  ünter- 
suchungsmethoden  aber  nicht  vernachlässigen.  H.  freut  sich,  daß  Du tz mann  in 
seinen  Diskussionsbemerkungen,  sich  schließlich  zu  der  gleichen  Anschauung  bekennt. 

Auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Stoeckel  skizziert  H.  nochmals  sein  Operations- 
verfahren: keilförmige  Exzision  des  interstitiellen  Tubenteiles,  Absetzen  der  Tube 
möglichst  am  Ansatz  der  Mesosalpinx,  isoliertes  Fassen  und  Unterbinden  der  Ge- 
fäße, fortlaufende  Naht  des  Uterus  und  der  Ligg.  lata  mit  Oatg^t.  Auf  diese  Weise 
lassen  sich  Stümpfe  vermeiden;  zur  Verhinderung  von  Exsudaten  hält  H.  das  für 
sehr  wichtig. 

Für  die  Prognose  der  Fyosalpinx  ist  die  Lage  des  Uterus  wichtig.  H.  freut 
sich  darüber,  daß  Herr  Strassmann  die  gleiche  Beobachtung  gemacht  hat. 

Herrn  Mainzer  erwidert  H.,  daß  er  selber  auf  die  Gefahren  der  Probepunktion 
aufmerksam  gemacht,  aber  auch  auf  der  anderen  Seite  gezeigt  habe,  wie  man  diese 
Ghefahren  sicher  vermeiden  könne.  Der  Land  au 'sehe  Trokar  ist,  darin  gibt  H. 
Herrn  Mainzer  vollkommen  recht,  ein  durchaus  ungeeignetes  Listrument. 

Bezüglich  des  diagnostischen  Teiles  in  dem  H.^schen  Vortrage  handelt  es  sich 
nicht  um  die  Erkennung  der  gewöhnlichen  Fyosalpinx,  diese  sei  einfach  und 
könne  nicht  Gegenstand  einer  Debatte  im  spezialistischen  Kreise  sein.  H.  hatte  nur 
die  schwierigen,  mehr  chronischen  Fälle  im  Auge,  die  gegenüber  Myom,  Tubar- 
gravidität usw.  abzugrenzen  seien. 

Zum  Schlüsse  seines  Vortrages  betont  H.  noch,  daß  er  in  der  ausführlichen 
Publikation  seines  Vortrages  (Festschrift  für  Olshausen)  die  Dauerresultate  der 
Operation  übersichtlich  zusammengestellt  habe. 


7)  British  gynaecological  Society. 

(Lancet  IdOö.  May  6  and  20;  July  22.) 

Sitzung  am  13.  April. 

C.  Jacobs  (Brüssel)  hält  einen  Vortrag  über  operatives  Verfahren  bei 
nteruskrebs.  Zwei  Punkte  seien  vor  allem  im  Auge  zu  halten,  vollkommene 
Ehitfemung  alles  Krankhaften  und  sämtlicher  Lymphgefäße  und  Drüsen,  die  zu  dem 
erkrankten  Bezirke  gehören.  Notwendig  ist  frühzeitige  Diagnose  und  baldiger 
fiingrifr.  Bei  IB  Fällen  von  supravaginaler  Amputation  zeigten  12  Rezidive  nach 
1  Jahre,  der  letzte  blieb  2V2  Jahre  gesund.  Li  81  Fällen  machte  J.  vaginale 
Systerektomie  mit  einer  unmittelbaren  Mortalität  von  1,2X*  Nach  4  Jabren  war 
keine  der  Operierten  mehr  am  Leben!  In  96  Fällen  wurde  abdominale  Hyster- 
ektomie  gemacht  Die  unmittelbare  Mortalität  betrug  6,3?^.  Linerhalb  6  Jahren 
-war  bei  allen  Bezidiv  eingetreten. 

Da  die  Lymphgefäße  die  Infektion  vermitteln,  müssen  sie  mit  den  Drüsen 
entfernt  werden,  und  zwar  in  weiter  Ausdehnung,  da  scheinbar  gesunde  Drüsen 
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sich  als  erkrankt  ergaben.    Krebs  kommt  nicht  wieder,  sondern  wächst  weiter;  ist 
er  YoUkommen  entfernt,  so  kommt  er  nicht  wieder. 

In  fünf  nicht  operablen  Fällen  versuchte  J.  Doyen^s  Serums  mit  dem  &• 
folge,  daß  er  dieselben  operieren  konnte. 

F.  Bowreman  Jesset  bemerkt,  daß  er  in  180  Fällen  operiert  habe,  und 
zwar  nach  der  vaginalen  Methode  mit  wenigen  Ausnahmen. 

Die  ausgedehnte  Diskussion  bringt  nichts  Neues. 

A.  G.  R.  Foulerton:  Mikroskopische  Präparate  von  einem  Falle  von  akuter 
Peritonitis  bei  Gonorrhöe.  Es  fanden  sich  Gk)nokokken  im  Vaginalaekiei. 
in  dem  Eiter  der  Tuben  in  Reinkultur  und  in  der  Peritonealexsudation.  Die 
Schleimhaut  der  Tuben  zeigte  sich  intakt,  und  die  sorgfältigste  üntersnchnng 
konnte  keinen  Eintritt  von  Kokken  iu  die  Epithelzellen  oder  die  Membran  nach- 
weisen. 

Sitzung  am  6.  Juli. 

Schar  lieb  beschreibt  einen  Fall  von  Epitheliom  bei  einer  60  jährigen 
Frau,  welches  seit  15  Jahren  bestanden  hatte  und  für  Myom  gehalten  wurde. 
Letzthin  begann  es  rapid  zu  wachsen.  Uterus  und  Anhänge  wurden  mit  der  Ge- 
schwulst entfernt.    Heute,  nach  21/2  Jahren,  ist  Fat.  vollkommen  gesund. 

Targett  und  H.  T.  Hicks  berichten  über  zwei  Fälle  von  malignem  Em- 
bryoma  des  Eierstockes  mit  Bezug  auf  die  neuere  Literatur.  Dieselben  werden 
gewöhnlich  zu  den  Teratomen  gerechnet;  sie  sind  sehr  selten,  kommen  bei  jungen 
Mädchen,  selten  auch  in  der  Kindheit  vor;  können  sehr  groß  werden;  sind  meistens 
gestielt.  Sekundäre  Infektion  des  Bauchfelles  ist  häufig.  Schmerz  und  Ascites 
sind  konstante  Erscheinungen. 

R.  Boxall  zeigt  einen  Fruchtsack  von  ektopischer  Schwangerschaft  im 
6.  Monate. 

A.  S.  Fairbairn  demonstriert  einen  Uterus,  welcher  besonders  schon  die 
arterielle  Degeneration,  Fibrin  und  Verkalkung  zeigt. 

Herbert  J.  Pater son  zeigt  eine  Darmschlinge,  welche  mit  dem  Rompf 
einer  Eierstockscyste  verwachsen  war. 

Hermann  macht  darauf  aufmerksam,  daß  Verwachsungen  sich  stets  bei  £^ 
Öffnung  des  Leibes  kurze  Zeit  nach  der  Operation  vorfinden  und  dann  später  cor 
Resorption  kommen.  Engeimanii  (Elreuznach). 


Neuesie  Literatur. 

8)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LVI.  Hft.  1. 

1)  E.  Kraus  (Wien).    Über  die  prophylaktische  Wendung. 

Jede  Wendung  aus  Kopflage  in  Beckenendlage  bei  engem  Becken,  die  in  der 
Voraussetzung,  daß  der  nachfolgende  Kopf  besser  als  der  vorausgehende  durchzo- 
leiten  ist,  vorgenommen  wird,  ist  eine  prophylaktische. 

Li  13  Jahren  wurden  unter  ca.  40000  Geburten  117  prophylaktische  Wen- 
dungen, 91mal  bei  Mehr-,  26m  al  bei  Erstgebärenden  ausgeführt.  1  Frau  starb  im 
Wochenbett  an  Sepsis,  in  11  Fällen  verlief  das  Wochenbett  teilweise  febril.  Voo 
größeren  Verletzungen  kamen  vor:  3  komplette  Dammrupturen  bei  Erstgebärendciu 
3  größere  Cervixrisse  und  1  Uterusruptur,  derentweg^en  der  Uterus  exstirpiert  wc^ 
den  mußte.    Bei  allen  übrigen  Müttern  verlief  das  Wochenbett  vollständig  normal 

Berücksichtigt  man  die  räumlichen  Mißverhältnisse  bei  den  einzelnen  Geburten, 
so  kann  man  die  Erfolge  der  prophylaktischen  Wendung  mit  einiger  Sicheriieit 
für  die  Mütter  als  besser  oder  mindestens  als  ebensogut  wie  bei  irgendeiner  andereo 
Therapie  bezeichnen. 

Bezüglich  der  Kinder  blieben  87  Kinder  am  Leben,  30  (7  bei  Erst-.  23  bei 
Mehrgebärenden)  starben  während  oder  bald  nach  der  Geburt,  so  daß  sidi  sl» 
die  Gfesamtmortalität  auf  26,6  9^  belief.  Diese  an  sich  hohe  Ziffer  erscheint  klein, 
wenn  man  auf  die  einzelnen  Geburtsgeschichten  näher  eingeht. 
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In  Übereinstimmung  mit  Verf.  muß  man  daher  zugeben,  daß  die  bezüglich 
Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  durch  die  prophylaktische  Wendung  erzielten 
Resultate  recht  zufriedenstellend  sind  und  kaum  durch  eine  andere,  für  die  Mutter 
gleich  schonende  Therapie  gebessert  werden  können. 

Bei  der  Indikationsstellung  zur  prophylaktischen  Wendung  ist  nicht  nur  auf 
die  Art  und  die  Verengung  des  Beckens,  sondern  auch  auf  die  Größe  und  die 
Einstellung  des  kindlichen  Schädels  Rücksicht  zu  nehmen. 

2)  G.  Brunet  (Berlin).  Ergebnisse  der  abdominalen  Radikalopera- 
tion des  Gebärmutter-Scheidenkrebses  mittels  Laparotomia  hypo- 
gastrica.    II.  Pathologisch-anatomischer  Teil. 

Die  Beobachtungen  erstreckten  sich  auf  70  in  der  Mackenro  dt 'sehen  Klinik 
operierte  Fälle  von  Gebärmutter-Scheidenkrebs,  von  denen  64  genau  mikroskopisch 
untersucht  worden  sind.  Von  jedem  einzelnen  Falle  werden  die  Operations- 
geschichte, das  erhaltene  Präparat  und  der  mikroskopische  Befund  ausführlich  be- 
schrieben, besonders  wichtige  Einzelheiten  werden  durch  Abbildungen  erläutert. 

Was  die  Ausbreitung  der  Primärtumoren  in  Uterus  und  Scheide  betrifft,  so 
fanden  sich  unter  den  64  mikroskopisch  untersuchten  Fällen  primär  erkrankt:  das 
Korpus  Imal,  die  Scheide  4mal,  die  Cervix  8mal,  die  Portio  17mal.  In  deii  übrigen 
34  Fällen  handelte  es  sich  um  CoUumkarzinome ,  d.  h.  um  Krebse  des  unteren 
Gebärmutterabschnittes,  bei  denen  Portio  und  Cervix  zugleich  befallen  waren,  ohne 
daß  sich  der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  mikroskopisch  feststellen  ließ.  Je 
nachdem  das  Karzinom  makroskopisch  auf  Uterus  und  Scheide  beschränkt  war, 
oder  die  Grenzen  des  Primärorganes  überschritt,  unterscheidet  Verf.  zwei  große 
Gruppen,  die  er  dann  wieder  aus  praktischen  Gründen  in  Unterabteilungen  zerlegt. 

In  den  70  Fällen  wurden  30mal  Scheidenmetastasen  nachgewiesen  —  abgesehen 
von  den  4  primären  Scheidenkarzinomen  — ,  also  weit  häufiger  als  man  anzunehmen 
pflegt.  B.  verlangt  daher,  daß  das  obere  Drittel  der  Scheide  in  allen  Fällen  von 
Karzinom  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  entfernt  werden  müsse, 

Bezüglich  der  Häufigkeit  von  Metastasen  im  Parametrium  erscheint  es  bemer- 
kenswert, daß  bei  einer  Operabilitätsziffer  von  76?^  etwa  in  66?^  Metastasen  im 
Parametrium  beobachtet  wurden. 

Die  regionären  Lymphdrüsen  wurden  in  den  70  operierten  Fällen  57mal  aus- 
geräumt. Von  diesen  wurden  47  in  Serien  mikroskopisch  untersucht  und  fanden 
sich  24mal  ein  oder  mehrere  Lymphknoten  karzinomatös  degeneriert. 

Von  den  sämtlichen  radikal  operierten  Fällen  wurden  in  45?^,  und  von  den 
Fällen,  in  denen  das  Karzinom  makroskopisch  auf  Uterus  und  Scheide  beschränkt 
-wsLTf  in  30?^  karzinomatöse  Lymphdrüsen  festgestellt,  also  weit  häufiger  als  man 
bisher  angenommen  hat.  Die  Größe  und  Härte  der  Drüsen  ist  bei  der  Operation 
bezüglich  der  Frage,  ob  karzinomatöse  Entartung  vorliegt,  von  untergeordneter 
^Bedeutung.  Dagegen  handelte  es  sich  in  allen  Fällen,  in  denen  stärkere  Verwach- 
sungen der  Gefäßwand  bestanden,  und  ebenso  stets,  wenn  eine  Lymphdrüse  bei 
der  Operation  einriß,  um  Karzinom. 

3)  G.  Brunet  (Berlin).  Über  epitheliale  Schläuche  und  Cysten  in 
Xiymphdrüsen. 

B.  hat  bei  seinen  Serienuntersuchungen  karzinomatöser  Uteri  und  der  dazu- 
g^ehörigen  Lymphdrüsen  viermal  epithelausgekleidete  Bäume  in  diesen  Drüsen  ge- 
funden. Er  schildert  die  histologische  Untersuchung  dieser  vier  Fälle,  von  denen 
die  beiden  ersten  und  die  beiden  letzten  in  vielen  Punkten  miteinander  überein- 
stimmen, in  ausführlicher  Weise  und  faßt  das  Ergebnis  seiner  Untersuchungen 
dahin  zusammen,  daß  die  epithelausgekleideten  Schläuche  und  Cysten  in  Lymph- 
drüsen nicht  Karzinommetastasen  darstellen,  sondern  daß  sie  durch  Abschnürung 
der  Lymphgefäße  und  Bäume  und  durch  Wucherungen  der  Epithelien  entstehen. 
X>ie  Cysten  können  an  die  vorhandenen  Bäume  gebunden  bleiben,  es  können  sich 
aber  auch  ans  ihnen  selbständige  Tumoren  entwickeln,  die  dann  als  Lymphangio- 
endotheliome  zu  bezeichnen  sind.  Der  auslösende  Reiz  kann  sowohl  durch  ein 
Uteruskarzinom  wie  durch  eine  chronische  Eiterung  gegeben  werden. 
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4)  R  Graf  (Wien).    Zur  Frage  der  konBervatiyenMyomoperationen. 

Unter  Beibringung  der  einzelnen  Krankengeschichten  berichtet  G-.  über  39  lüle 
von  Myomenukleationen  —  16  vaginale,  23  abdominale  — ,  die  im  Laufe  Ttm 
12  Jahren  in  der  Wiener  Klinik  aasgeführt  wurden  bei  einer  darchBcbnittUdiea 
Zahl  von  60  Myomoperationen  im  Jahre. 

Zwecks  Feststellung  der  Dauerresultate  der  Enukleationen  konnte  16mfll  der 
Befund  durch  Nachuntersuchung  erhoben  werden,  in  16  Fällen  lagen  MitteilmigeQ 
der  Kranken  in  Form  von  ausgefüllten  Fragebogen  vor,  7  ELranke  waren  ver- 
schollen und  2  an  interkurrenten  Krankheiten  gestorben. 

Die  erzielten  Dauererfolge  stellten  sich  keineswegs  als  besonders  günstig  hem»: 
manche  Fat.  waren  durch  die  Operation  nur  unvollständig  von  ihren  Beschwerden 
befreit  worden,  ein  nicht  unerheblicher  Prozentsatz  hatte  sogar  die  Arbeitsfähigkeit 
nicht  wieder  erlangt  und  keiner  einzigen  der  konservativ  Operierten  war  zur  sehn- 
lichst erwünschten  Nachkommenschaft  verhelfen  worden. 

Man  muß  daher  in  der  Indikationsstellung  sehr  mit  Auswahl  verfahren  und 
die  Myomenukleationen  nur  auf  ganz  bestimmte,  für  sie  geeignete  FtilLe  be- 
schränken. 

6)   F.  Ahlfeld.     Beiträge  zur  Lehre    vom   Scheintode  der  Neu- 

geborenen. 

A.  ist  bezüglich  der  Ätiologie  und  der  Behandlung  des  Scheintodes  Neugebo- 
rener zu  Anschauungen  gekommen,  die  von  den  allgemein  anerkannten  sehr  wesent- 
lich abweichen. 

Statt  der  Lehre  vom  blauen  und  vom  bleichen  Scheintode  muß  man  den 
Scheintod  Neugeborener,  hervorgerufen  allein  durch  Himdruck,  vom  Ersticknngs- 
scheintod  und  eine  Kombination  beider  Arten  unterscheiden. 

Die  vorliegende  Arbeit  soll  die  Bichtigkeit  dieses  Satzes  beweisen  und  zugleich 
die  Nutzlosigkeit,  ja  Schädlichkeit  Schnitze*  scher  Schwingungen  dartun. 

Von  einer  Ipara  mit  allgemein  verengtem  Becken  war  nach  verzögerter  Aus- 
treibungsperiode ein  Kind  mit  stark  verlangsamter  Herztätigkeit  und  Atmung 
geboren,  das  trotz  warmen  Bades  und  einer  Beihe  SchultzeUcher  Schwingungen 
^2  Stunde  post  partum  starb. 

Wie  die  Sektion  zeigte,  waren  intrakranielle  Blutergüsse  von  einer  Ausdehnung 
vorhanden,  die  ein  Weiterleben  nicht  gestatteten;  die  Lunge  war  trotz  16  fest- 
gestellter Atemzüge  absolut  luftleer;  die  Leber  Heß  Verletzungen  erkennen,  die 
lediglich  auf  die  Schnitze* sehen  Schwingungen  zurückgeführt  werden  konnten, 
obschon  die  Schwingungen  von  geübter  Hand  vorgenommen  worden  waren. 

Bei  scheintot  geborenen  Kindern  muß  man  von  Schultz  ersehen  Schwingungen 
überhaupt  absehen.  Diese  Kinder  bedürfen,  falls  sie  überhaupt  imstande  nndf 
weiter  zu  leben,  außer  der  Freimachung  der  Luftwege  nur  des  Aufenthaltes  im 
warmen  Wasser,  um  allmählich  ausgiebiger  zu  atmen.  Hautreize  kürzen  den  Zeit- 
raum der«  unvollkommenen  Atmung  zeitlich  ab. 

6)  H.  Schroeder  (Bonn).  Über  den  Kohlehydratstoffweohsel  und 
alimentäre  Lävulosurie  in  der  Schwangerschaft. 

Verf.  hat  die  vorliegenden  Untersuchungen  mit  der  Absicht  angestellt,  ein 
Mittel  zu  finden,  um  die  Funktion  der  Leber  in  der  Schwangerschaft,  während  der 
Geburt  und  im  Wochenbette,  besonders  aber  bei  Schwangerschaftaniere  und  bei 
Eklampsie  auf  etwaige  Insuffizienz  hin  prüfen  zu  können.  Mit  Hilfe  eines  soldien 
Mittels  würde  man  imstande  sein,  die  den  eklamptischen  Anfällen  nachgewiesener^ 
maßen  voraufgehenden  Leberveränderungen  zu  diagnostizieren  und  den  Ausbruch 
der  Krämpfe  durch  geeignete  Vorbeugungsmaßnahmen  event.  zu  verhüten. 

Dieser  Gedankengang  war  bestimmend  für  die  Untersuchung  von  132  Frauen 
auf  alimentäre  Lävulosurie:  jede  Frau  erhielt  morgens  nüchtern  150  g  chemisch 
reine  Lävulose  und  dann  4  Stunden,  in  einer  zweiten  Beobachtungsreihe  6  bis 
8  Stunden,  keine  festen  Nahrungsmittel.  Als  Resultat  wurde  festgestellt,  dafi  tob 
95  Schwangeren  17,  von  6  Kreißenden  3,  von  18  Wöchnerinnen  8,  von  4  Schwanger» 
Schaftsnieren  1,  von  9  Eklampsien  1,  und  zwar  am  3.  Tage  post  partum,  ahmentSre 
Lävulosurie  zeigen. 
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Man  muß  daher  den  Yersuch,  die  dem  Ausbrüche  der  Krämpfe  bei  Eklampsie 
▼orausgehenden  Leberveranderungen  klinisch  nachzuweisen,  als  gescheitert  be- 
trachten. 

7)  W.  Kisel  (Leipzig).  Zur  Kenntnis  des  primären  Chorionepithels 
der  Tube. 

R.  berichtet  über  einen  Fall  von  malignem  Chorionepithel  der  linken  Tube  bei 
einer  S3  jährigen  Frau,  die  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  V4  Jahr  vor  Feststellung 
des  Tumors  einen  tubaren  Abort  durchgemacht  hatte.  Schon  6  Wochen  nach  Ent- 
fernung des  tubaren  Fruchtsackes  mittels  Laparotomie  stellten  sich  die  ersten 
Symptome  von  Metastasen  ein;  nach  einem  weiteren  Monate  ließ  sich  bei  der  sehr 
abgemagerten  Kranken  ein  großer  Tumor  im  kleinen  Becken  palpieren,  der  unter 
rascher  Zunahme  seines  Ümfanges  4  Monate  nach  der  Laparotomie  den  Tod  der 
Kranken  herbeiführte. 

Bei  der  Sektion  zeigte  sich  der  Tumor  im  kleinen  Becken  als  ungewöhnlich 
großes,  zwischen  Uterus  und  Rektum  subperitoneal  entwickeltes  Rezidiv,  das  nach 
der  Scheide  und  nach  dem  Rektum  zu  durchgebrochen  war.  Im  übrigen  waren 
die  Genitalien,  besonders  auch'  der  Uterus,  frei  von  G-eschwulstbildung,  größere 
Metastasen  wurden  in  der  Leber,  ganz  beginnende  in  beiden  Lungen  festgestellt. 

Das  histologische  Bild  entsprach  im  Frimärtumor,  in  dem  großen  Rezidiv  und 
ebenso  auch  in  den  metastatischen  Xuoten  durchaus  dem  der  typischen  Form  des 
malignen  Chorionepithelioms.  Das  Geschwulstgewebe  war,  ohne  eigene  Gefäße  zu 
besitzen,  von  reichlichen  Hämorrhagien  durchsetzt;  ein  Zusammenhang  der-  Ge- 
Bchwulstelemente  mit  dem  gewucherten  Epithel  erhflJtener  Chorionzotten  war  nicht 
mehr  nachzuweisen. 

Nur  zehn  weitere  ilQle  von  primärem  Chorionepithel  der  Tube  —  die  Verf. 
in  allen  wichtigen  Einzelheiten  mitteilt  —  sind  bisher  veröfifentlicht  worden.  Die 
Seltenheit  dieser  Geschwülste  ist  jedoch  nur  eine  scheinbare,  wenn  man  erwägt, 
daß  extra-uterine  Graviditäten  gegenüber  den  normal  verlaufenden  Schwanger- 
schaften relativ  selten  beobachtet  werden.  Sehennemann  (Stettin). 


Verschiedenes. 

9)  F.  Foerster  (Neuyork).    Wie  lange  sollen  wir  nach   Laparotomien 

die  Patienten  im  Bette  halten? 

(Amer.  joum.  of  obstetr.  1906.  Nr.  4.) 

Veranlassung  zu  dem  Vortrage,  der  zu  Neuyork  in  der  geburtshilflichen  G«- 
aeUschafb  im  Mai  1905  gehalten  wurde,  gab  die  Behauptung  eines  Redners,  daß 
man  die  Eöliotomierten  am  6.  Tage  nach  der  Operation  aufstehen  lassen  solle. 
Verf.  will  in  unkomplizierten  Fällen  die  Fat.  14  Tage  im  Bette  halten  und  eine 
weitere  Woche  auf  mäßige  körperliche  Übung  bis  zur  Entlassuug  verwenden,  über- 
füllong  der  Krankenanstalten  und  der  Gedanke,  daß  die  Fat.,  die  meist  Mütter 
sind,  firüher  in  ihre  Häuslichkeit  kommen,  dürfen  uns  nicht  zu  gefährlichen  Neue- 
rangen veranlassen.  In  jedem  Falle  muß  der  Operateur  verschiedene  Faktoren,  wie 
Kraftezustand  des  Kranken,  Nahtmaterial,  Länge  der  Inzision  u.  a.  berücksichtigen, 
ehe  er  die  Zeit  des  Aufstehens  festsetzt.  Zum  Beispiel  ist  bei  größeren  Tumoren, 
die  das  Gleichgewicht  des  Körperhaushaltes  gestört  haben,  eine  läugere  Bettruhe 
sicher  indiziert.  Operationen  am  Rektum,  die  so  leicht  zur  Thrombose  führen, 
Darmresektionen  u.  dgl.  m.  erfordern  ein  längeres  Femhalten  von  körperlichen  An- 
strengungen als  7  Tage.  Selbst  bei  einfachen  Salpingo-Oophorektomien  muß  eine 
geraume  Ruhezeit  im  Bette  der  Operation  folgen,  da  die  Fat.  lange  gelitten  haben 
und  die  gesamte  Konstitution  einer  Stärkung  bedarf.  Bei  größeren  luzisiouen 
(10  Zoll  und  darüber)  läßt  F.  die  Operierten  16—18  Tage  im  Bett  und  glaubt 
dadurch  Hernien  zu  vermeiden.  Was  die  Bauohnaht  anbetrifft,  so  näht  der  Vortr. 
mit  durchgreifendem  Silkworm.  Drahtsuturen  sind  zu  verwerfen,  da  sie  brechen. 
F.  verlor  eine  Fat.,  bei  der  Darm  am  2.  Tage  vorfiel,  nachdem  zwei  Drähte  beim 


1494  Zentralblatt  füi*  Oynftkologie.     Nr.  48. 

Würgen  der  Fat.  gerissen  waren.  Unglücklicherweise  wurde  das  Ereignis  nicht 
gleich  bemerkt.  (Ref.  mußte  leider  eine  gleiche  Erfahrung  machen  und  ist  von 
der  Anwendung  der  Drahtnähte  deshalb  ganz  zurückgekommen!)  Übrigens  sind 
die  Versuche,  die  Zeit  der  Bettruhe  abzukürzen,  auch  schon  früher  gemacht.  Ein 
Fall  aus  jener  Periode  ist  allgemein  bekannt.  Einer  Frau  platzte  die  Bauchnsrbe 
in  der  Droschke,  als  sie  vom  Hospitale  nach  Hause  fuhr.  Wir  sind  nicht  berech- 
tigt, Menschenleben  eingebildeter  Vorteile  wegen  in  Gefahren  zu  bringen, 

H.  Boldt:  Die  Bemerkungen  Foerster^s  sind  nichts  als  Theorie.  Vor  einigen 
Jahren  schrieb  Riess  (Chicago)  auf  eine  diesbezügliche  Anfrage:  »Schon  am  Ope- 
rationstage stehen  die  Operierten  einige  Stunden  auf  und  man  ermutigt  sie  henim- 
zugehenc.  Seit  dieser  Zeit  habe  ich  viele  Male  die  Operierten  aufstehen  und  volle 
Kost  genießen  lassen,  wenn  ich  es  ohne  Zwang  erreichen  konnte.  Die  Kranken 
erlangen  auf  diese  Weise  schneller  ihre  Kräfte  wieder  und  können  nach  14  Tagen 
ihren  Haushalt  wieder  versehen.  In  keinem  Falle  gab  die  Bauchwunde  nach,  und 
Riess  schrieb,  daß  niemals  eine  Hernie  auftrat.  Auch  B.  hat  von  dem  AufUeten 
einer  Hernie  keine  Kenntnis  erhalten.  Eiterung  der  Bauch  wunde  gibt  eine  Kontra- 
indikation  ab.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  verließen  die  Pat.  nach  einer  Woche 
bis  8  Tagen  die  Anstalt. 

Taylor:  Gebrauchen  Sie  Heftpflaster? 

Boldt:  Ja,  über  der  Gaze.  Nach  einer  Woche  entferne  ich  gewöhnlich  den 
größten  Teil  der  Gaze.  Nur  eine  kleine  Menge  der  Gaze  bleibt  sitzen,  und  die 
Heftpflasterstreifen  gehen  um  den  ganzen  Körper  herum. 

Taylor:  Dann  verlassen  Sie  sich  mehr  auf  das  Heftpflaster  als  auf  die  Nähte? 

Boldt:  Nicht  notwendigerweise,  denn  ich  sah  niemals  Störungen. 

Ward  jun.:  Beeinflußt  die  Länge  der  Inzision  die  Art  der  Methode? 

Boldt:  Nicht  im  geringsten. 

Vineberg:  Meiner  Erfahrung  nach  klagen  die  Pat.  über  nichts  mehr  als  über 
die  Heftpflasterstreifen,  so  daß  ich  versuchte,  sie  frühzeitig  zu  entfernen.  Zwei- 
oder dreimal  gab  die  Bauchwunde  hierbei  nach.  Man  soll  deshalb  die  Heftpflaster- 
streifen 10—12  Tage  sitzen  lassen.  Wichtiger  als  die  Heilung  der  Bauchwonde  ist 
aber  nach  dem  Heilungsprozeß  im  Becken  nach  schweren  Eingriffen  zu  fragen. 
Wie  heilt  beispielsweise  die  große  rauhe  Fläche  bei  verwachsenen  Adnexen?  Kltdne 
Exsudate  werden  hier  immer  entstehen,  für  die  ein  frühzeitiges  Aufstehen  bedenk- 
lich sein  kann.  Nach  Myomoperationen  ist  das  Ablösen  von  Thromben  zu  fürchten. 
Gewöhnlich  wollen  die  Pat.  nach  schweren  Abdominaloperationen  aber  am  6.  oder 
7.  Tage  gar  nicht  außer  Bett. 

Coe  fürchtet  gerichtliche  Klagen,  wenn  Embolien  oder  Phlebitiden  solche  früh 
aufgestandene  Pat.  befallen. 

Roy  Broun  glaubt,  daß  allein  der  nervösen  Erregung  wegen  eine  längere 
Bettruhe  angebracht  ist. 

Mabbot:  Ohne  Übung,  Massage  oder  Elektrizität  soll  man  den  Fat  zwar 
nicht  lange  im  Bette  halten,  das  hat  schon  Weir  Mitchell  erkannt.  Gleiches 
ist  aber  von  der  geburtshilflichen  Behandlung  zu  sagen.  Da  aber  nach  Open- 
tionen  eine  Involution  der  Genitalien  nicht  erforderlich  ist,  muß  man  sich  freuen 
über  Versuche,  die  dahin  zielen,  den  Pat.  Zeit  zu  sparen. 

Boldt  teilt  noch  mit,  daß  er  eine  Frau,  die  dyspnoisch  war,  an  einer  Nabel- 
hernie vor  3  Monaten  operierte.  Am  Abend  des  Operationstages  saß  die  Ftaa 
schon  im  Stuhl  auf.  Ende  der  ersten  Woche  verordnete  er  aber  wieder  Bettruhe. 
Auch  Muskelübungen  müssen  im  Bette  getrieben  werden.  B.  hat  nur  ausgezeich- 
nete Resultate  gesehen. 

Vineberg:  Untersuchen  Sie  alle  Pat.  auf  Exsudate? 

Boldt:  Ja! 

Vineberg:  Wie  häufig  finden  Sie  Exsudate? 

Boldt:  Das  kann  ich  nicht  sagen,  jedenfalls  sehr  selten. 

Foerster:  Die  Furcht  Coe's  vor  gerichtlichen  Klagen  ist  nur  berechtigt 
Behandelt  Boldt  seine  Privatpat  auch  in  gleicher  Weise?  Es  hat  nacfc 
Boldt's  Äußerungen  den  Anschein,  als  ob  Stichkanaleiterungen  häufig  sind,  viel- 
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leicht  ist  das  eine  Folge  seines  Vorgehens.  Da  Abszesse  aber  oft  spät  zu  diagnosti- 
zieren sind,  so  spricht  das  anch  gegen  frühes  Aufstehenlassen.  Auch  Hämatome 
werden  jedenfalls  häufiger  bei  dem  Vorgehen  Boldt's  entstehen. 

Bissmann  (Osnabrück). 

10)  B.  H.  Fenwick.      The  value  of  ureteric  meatoscopy  in   obscure 

diseases  of  the  kidney. 

London,  J.  &  A.  Churchill,  1903. 

F.  gehört  zu  den  überzeugtesten  Anhängern  der  Cystoskopie.  Er  behandelt  in 
dem  vorliegenden,  ausgezeichnet  ausgestatteten  Werke  die  Bedeutung  der  Methode 
für  die  Diagnostik  dunkler  Ureter-  und  Nierenafifektionen.  Den  Beginn  bilden  die 
Uretermißbildungen,  von  denen  ein  selbst  beobachteter  Fall  von  cystischer  Dila- 
tation des  prolabierten  Ureters  besonders  beachtenswert  ist.  Die  weiteren  Kapitel 
beziehen  sich  auf  den  cystoskopischen  Nachweis  der  Nierenblutungen ;  dann  werden 
Nieren-  und  Uretersteine  besprochen.  Die  große  Keihe  selbst  erlebter  Fälle,  die 
F.  mitteilt,  macht  die  Lektüre  interessant  und  das  ganze  Buch  wertvoll.  Besonders 
hervorzuheben  ist  die  stattliche  Zahl  ausgezeichneter  cystoskopischer  und  anato- 
mischer Abbildungen.  Wer  sich  eine  Vorstellung  darüber  bilden  will,  welch  eine 
entscheidende  Rolle  die  »Cystoskopie  der  Uretermündungen«  in  der  urologischen 
Diagnostik  spielt  und  welche  Fülle  von  wissenschaftlich  und  praktisch  wertvollen 
Schlüssen  sie  ergibt,  der  sollte  F. 's  sehr  klar  geschriebene  Ausführungen  lesen. 
In  Fachkreisen  haben  dieselben  die  verdiente  Beachtung  längst  gefunden. 

Stoeckel  (Berlin). 

11)  K.  Vogel  (Bonn).     Experimentelle  Beiträge  zur  Frage   der  Des- 

infektion der  Haut. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  30.) 

V.  ist  der  Ansicht,  daß  die  Reinfektion  der  aseptisch  operierenden  Hand  zu- 
stande kommt  durch  Keime,  die  aus  den  Schweiß-  und  Talgdrüsen  hervorkommen, 
und  nicht  durch  Keime,  deren  Schlupfwinkel  Spalten  und  Lücken  im  Bereiche  der 
Homzellen  sind.  Versuche  an  seinen  eigenen  Händen,  die  er  zu  diesem  Zweck 
einer  Schwitzprozedur  im  Bier*  sehen  Heißluftkasten  aussetzte,  dienten  ihm  als 
Kontrolle  der  Tiefenwirkung  der  Desinfizientien.  Die  Fürb ringe r' sehe  Heiß- 
wasser-Alkohol-Sublimatmcthode  zeigte  sich  hierbei  der  v.  Mikulicz* sehen  Seifen- 
Spiritus  wasch  ung  an  Tiefenwirkung  überlegen. 

Praktisch  will  Verf.  das  Schwitzverfahren  für  stärker  verunreinigte  Hände  (vor 
denen  im  allgemeinen  der  Gummihandschuh  schützen  soll !)  angewandt  wissen,  und 
zur  Desinfektion  von  Operationsgebieten,  die  besonders  schwer  desinfizierbar  sind 
(z.  B.  behaarte  Stellen  usw.).  Femer  empfiehlt  Verf.  sein  Schwitzverfahren  zur 
vergleichenden  Prüfung  der  Tiefenwirkung  anderer  in  Betracht  kommender  Hände- 
desinfizientien,  besonders  auch  gegenüber  dem  von  Paul  und  Sarwey  empfohlenen 
heißen  Handbade.  Znrhelle  (Bonn). 

12)  F.    Terrier    und    A.    Desjardins.      Skopolamin    als    allgemeines 

Anästhetikum  in  der  Chirurgie. 
(Presse  m^d.  190Ö.  Nr.  18.) 

Die  Vorteile  dieser  Methode  sind:  Unterdrückung  der  Angst  vor  der  Opera- 
tion und  des  Stadiums  der  Exzitation,  welches  der  Erschlaffung  der  Muskeln  vor- 
hergeht, absoluter  Verlust  des  Bewußtseins  und  selbst  der  Erinnerung,  lange  Dauer 
des  Schlafes  (8—10  Stunden),  Unterdrückung  des  Erbrechens  und  des  Übelseins 
nach  der  Operation;  vollständige  Kühe  der  Operierten,  welche  die  folgende  Nacht 
hindurch  schlafen,  ohne  daß  man  gezwungen  ist,  Morphium  zu  geben;  die  Gefahr- 
losigkeit, welche  gestattet,  die  Narkose  auch  bei  Tuberkulösen,  Herzkranken  und 
kachektischen  Personen  anzuwenden,  ferner  die  lange  Dauer  der  Empfindungslosig- 
keit noch  nach  der  Operation. 

Die  Nachteile  der  Skopolaminnarkose  bestehen  in  der  Verschiedenheit  der  Wir- 
kung,  welche  nicht  selten  gleichzeitige  Anwendung  von  geringen  Dosen  Chloro- 
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form  notig  macht,  in  der  starken  Gefaßdilatation  mit  Neigung  za  Blutongen,  in 
der  Kontraktur  der  Bauchwandungen,  welche  Skopolamin  allein  fiir  Liaparotomiai 
ausschließt.  Äther  darf  nicht  zur  Unterstützung  der  Narkose  verwendet  werden 
wegen  der  Vermehrung  der  Gefaßdilatation. 

Yerff.  haben  die  Skopolaminnarkose  als  die  ersten  in  Frankreich  im  Jahre 
1904  in  der  Klinik  de  la  Fitid  angewendet.  Jshrelss  (Augsburg). 

13]  T.  van  de  Velde  (E[aarlam).    Hebotomy. 

(Ann.  of  gyn.  and  pediatry  1904.  Nr.  10.) 

Bericht  über  drei  weitere  Hebotomien  bei  Ipara,  Illpara  und  VULLpara  mit 
rachitisch  plattem  Becken  und  Conj.  diag.  von  d^U-^^U  cm.  Nach  der  Durcb- 
s'ägung  des  SLnochens  erweitert  sich  das  Becken  um  2—5  cm.  Feste  Yereinigong 
nach  8  Tagen.  Die  Messung  ergibt  dauernde  Erweiterung  um  V^/f  chl  Die 
Becken  in  der  Folge  unsymmetrisch.  V.  rat,  falls  nicht  Varicen  oder  eine  Herme 
oder  extramediane  Lage  der  Blase  es  verbieten,  die  Inzision  auf  der  Seite  ni 
machen,  welche  dem  biparietalen  Durchmesser  des  kindlichen  Kopfes  beim  Durch- 
tritt durch  das  Becken  entspricht,  und  zwar  möglichst  nach  außen  vom  Labiam 
majus;  die  Durchsägung  des  Knochens  nicht  zu  weit  entfernt  von  der  Mittellinie. 
Verletzung  des  Corpus  cavemosum  clitoridis  läßt  sich  sicherer  bei  Durchführung 
der  Nadel  von  unten  nach  oben  vermeiden;  Kontrolle  durch  Einführung  eines 
Fingers  hinter  das  Os  pubis  ist  nicht  nötig.  Drainage  von  Vorteil.  Immobili- 
sierter Verband  ist  unnötig,  zwei  Sandsäcke  genügen. 

Die  beiden  ersten  Hebotomien  wurden  unter  Chloroformnarkose,  die  dritte  mit 
Schi  eich' scher  Anästhesie  ausgeführt.  Jahref88  (Augsburg). 

14)  F.  B.  Mallory  (Boston).   Ein  Beitrag  zur  Klassifikation  der  Tumoren. 

(The  third  Beport  of  the  Caroline  Brewer  Croft  Cancer  Commission  of  the 

Harvard  Medical  School.) 

Neuroglia-,  glatte  Muskulatur-  und  Bindegewebszellen  produzieren  Fibrillen, 
die  sowohl  morphologisch,  als  auch  bei  Anwendung  bestimmter  Reaktionen  ein- 
ander gleichen.  Diese  Fibrillen  heißen  Neuroglia-,  Myoglia-  und  Fibrogliafibrillen. 
Sie  stoßen  an  die  Peripherie  des  Zellprotoplasmas  oder  bilden  einen  Teil  dervelben, 
aber  sie  haben  eine  Fortsetzung  von  der  Zelle  weg  in  zwei  Bichtungen,  d.  h.  sie 
beginnen  oder  enden  nicht  in  der  Zelle,  die  sie  erzeugt.  Außerhalb  der  Zelle,  der 
sie  ihren  Ursprung  verdanken,  scheinen  die  Neuroglia-  und  die  Fibrogliafibrillen 
von  dem  Protoplasma  anderer  Zellen  frei  zu  sein,  aber  die  MyogliafibriUen  an 
anderen  Muskelzellen  entlang  ihren  Verlauf  zu  nehmen  oder  sich  mit  den  Fibrillen, 
die  von  diesen  erzeugt  sind,  zu  vereinigen.  Im  allgemeinen  kann  man  von  diesen 
drei  Fibrillenarten  sagen,  daß  die  Fibrogliafibrillen  die  zartesten  sind.  Die  Myo- 
gliafibriUen sind  gegenüber  postmortalen  Veränderungen  am  empfindlichsten.  In 
Tumoren,  die  von  Neurogliagewebe,  glatter  Muskulatur  oder  Bindegewebe  ihren 
Ursprung  nehmen,  haben  die  Zellen  die  Tendenz  sich  in  Kern-,  Cytoplasma-  imd 
Interzellularsubstanz  in  derselben  Weise  zu  differenzieren,  wie  die  entsprechenden 
normalen  Zellen  dies  tun,  aber  die  Differenzierung  ist  am  vollständigsten  in  solchen 
Tumoren,  die  am  langsamsten  wachsen.  Selbst  in  den  außerordentlich  rasch  vsdi- 
senden  Tumoren  ist  die  Differenzierung  gewöhnlich,  vielleicht  immer,  weit  genug 
vorgeschritten,  um  den  Charakter  der  Zellen  zu  identifizieren,  vorausgesetzt,  daß 
das  Tumorgewebe  sofort  nach  seiner  operativen  Entfernung  in  genügender  Wei« 
fixiert  ist.  Alle  Tumoren  (ohne  Unterschied  wie  schnell  oder  wie  langsam  ihr 
Wachstum  vor  sich  geht],  in  denen  die  Zellen  die  Tendenz  haben,  sich  in  Zell- 
und  Interzellularsubstanz  zu  differenzieren,  sollen  in  eine  Hauptgruppe  vereinigt 
und  als  eine  Einheit  behandelt  werden,  und  zwar  so,  daß  die  gemeinsamen  Charak- 
teristika besonders  hervorgehoben  werden.  Zurhelle  (Bonn). 

Originalmltteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  nnd  Bneher- 
aendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Beinrieh  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  YerlagthaBd- 
lang  Breiikopfäf  Häriel  einsenden. 

Druck  and  VerUg  von  Breitkopf  A  Hartel  in  Leipzig,  Nftrnbergeratnße  Uf», 
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hütung des  Kindbettflebers.  —  24)  Sab,  Kolostrumbildung.  —  26)  Weinberg,  Doppelmiß- 
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Berichtigung. 


(Aus  der  mährischen  Landesgebäranstalt  zu  Brunn.    Direktor:   Prof. 

Dr.  Hubert  £iedinger.) 

Ein  Fall  von  kriminellem  Abortus.! 

Von 

Dr.  Arthur  Sehonbek, 

Sekundararzt. 

Bei  der  großen  Anzahl  von  Abortus,  die  alljährlich  in  der  hiesigen 
<j^ebäran8talt  erledigt  werden,  gehören  kriminelle  Eingriffe  keineswegs 
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zu  den  Seltenheiten.     Trotzdem   erscheint  mir  folgender  Fall   seiner 
Besonderheiten  halber  erwähnenswert. 

Am  6.  Oktober  1.  J.  um  9  Uhr  abends  wurde  die  von  ihrem  Manne  getrennt 
lebende  Söjahrige  Hebamme  EL  mit  einem  Parere  Graviditas  mens.  HL,  Schüttel- 
fröste in  die  Anstalt  eingebracht. 

Die  Anamnese  ergab  folgendes:  ^rei  spontane  Geborten,  eine  Frohgdrart, 
kein  Abortus.  Fat.  war  früher  stets  gestand.  Die  stets  regelmäßige  Periode  steUte 
sich  zum  letztenmal  am  17.  Juli  1.  J.  ein.  Vor  >einigen  Tagenc  einstfindig« 
starke  G«nitalblutung,  derenthalben  Pat.  die  Scheide  mit  Watte  tamponierte.  Sät 
2  Tagen  Fieber  bis  41,  wiederholte  Schüttelfr^öste,  Erbrechen.  _  Stuhl  tagUch  auf 
Klysma.  Wurde  von  zwei  Ärzten  behandelt,  deren  einer  die  Überführung  in  die 
Anstalt  yeranlaßte. 

Die  Angaben  der  intelligenten  Pat.  machen  den  Eindruck  der  Ungianb- 
wurdigkeit. 

Status  praesens:  6.  Oktober  9  ühr  abends. 

Mittelgroße,  entsprechend  gut  genährte  Frau.  Temperatur  39.6.  Puls  mißig 
gespannt,  120.  Lungen  und  Herz  ergeben  normale  Verhältnisse.  Im  Harne  kein 
Eiweiß.  Die  Lippen  trocken,  borkig.  Zunge  weißlich  belegt.  Kolostrum.  Das 
Abdomen  flach,  weich,  in  der  Beocoecalgegend  mäßig  empfindlich,  ütemsfundus 
über  der  Symphyse  eben  tastbar.  Das  äuGere  Genitale  normal.  Scheide  sehr  weit, 
aufgelockert,  Portio  livid.  Muttermund  quer,  vollständig  geschlossen;  keine  Blutung, 
kein  Ausfluß.  Uterus  dem  3.  Schwangerschaftsmonat  entsprechend  groß,  normal 
situiert.    Die  rechte  Adnezgegend  mäßig  empfindlich. 

Das  unsichere  Benehmen  der  Frau  und  der  mangelnde  Nachweis  einer  jeden 
Erkrankung  läßt  den  Verdacht  eines  kriminellen  Eingrifles  berechtigri  erscheinen. 
Da  die  sofortige  Entleerung  des  Uterus  wegen  des  vollständig  geschlossenen  Mutter- 
mundes nur  schwer  mogHch  erscheint,  werden  nach  Erweiterung  des  Halskanales 
mit  Fritsch-Dilatatorien  zwei  Laminariastifte  in  die  Cervix  eingelegt,  die  Scheide 
locker  tamponiert    Li  der  Nacht  einigemal  erbrochen. 

7.  Oktober.  Morgentemperatur  36,6.  Puls  90,  kräftig,  geringe  Druckempfind- 
lichkeit des  Bauches,  subjektives  Wohlbefinden.  9  Uhr  Vormittags.  Halbstündiger 
Schüttelfrost,  danach  Temperatur  39,6.    Puls  120. 

Nach  Entfernung  der  Laminariastifte  Halskanal  für  einen  Finger  offen.  Kadi 
Blasensprung  Entfernung  eines  3monatigen,  frischen  Fötus  und  einer  ebensolchen 
Placenta  mit  dem  Finger  und  der  Eizange.  Reichliche  Uterusirrigation  mit  eina 
^/s^ig^^  Lysollösung.  Bei  der  Austastung  des  Cavums  nirgends  die  Spur  einer 
Verletzung. 

Nachmittags  Temperatur  37,  Puls  96.  Subjektives  Wohlbefinden.  Abdomen 
aUenthalben  druckempfindlich. 

8.  Oktober.  Höchste  Tagestemperatur  36,8,  Puls  arhythmisch  116—120.  H&o- 
figes  Erbrechen,  Bauchschmerzen,  trockene  Zunge.  Regulator,  Morph,  snbkui  0,02. 
Schlaflosigkeit. 

9.  Oktober.  Höchste  Temperatur  38,  wird  morgens  beobachtet.  Sonst  normale 
Temperatur.  Verfallenes  Aussehen.  Zunge  trocken,  rissig.  Hochgradiger  Meteo- 
rismus.   Stundenlang  Singultus  und  Erbrechen.    Morph,  subkut.  3mal  0,01. 

10.  Oktober.  Bei  normaler  Temperatur  und  kaum  zählbarem  Pulse  hilt  das 
Erbrechen  ständig  an.  Hochgradigster  Meteorismus,  Benommenheit.  Pat  macht 
bei  der  Nachmittags visite  folgende  Angaben:  »Sie  habe  sich  2  Tage  vor  dem  Ein- 
treten der  Schüttelfröste  einen  in  Lysol  geweichten  Katheter  —  vielleicht  nidit 
genügend  desinfiziert  —  unter  Leitung  der  Finger  in  den  Muttermund  eingeführt, 
wo  er  plötzlich  der  Hand  entglitt 

10  ühr  abends.    Bewußtsein  geschwunden. 

11.  Oktober  9  Uhr  vormittags  Exitus. 

Die  am  12.  Oktober  vorgenommene  Sektion  ergab  folgendes  Resultat:  Difioae 
eitrige  Peritonitis.  Handbreit  unter  der  Leber  lag  unter  Darmschlingen  ein  13  cm. 
langes,  3  mm  dickes,  abgebrochenes  elastisches  Bougie. 
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An  der  Hinterwand  des  üteniSf  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  ent- 
sprechend, fand  sich  eine  sufifundierte,  ca.  hellergroße  Partie,  von  der  aus  ein 
Kanal  gegen  die  Cervix  zu  sondierbar  war,  welcher  IVs  cm  oberhalb  des  äußeren 
Muttermundes  endete. 

Der  Tod  der  Pat.  trat  zweifellos  durch  das  in  der  Bauchhöhle 
befindliche,  Peritonitis  veranlassende  Bougie  ein.  Schwierig  erscheint 
•die  Beantwortung  der  Frage,  ob  die  Kranke  imstande  gewesen  sein 
kann,  sich  die  Verletzung  selbst  beizubringen.  Beruhen  ihre  am 
10.  Oktober  gemachten  Angaben  auf  Wahrheit,  so  wurde  wohl  bei 
dem,  jedenfalls  mit  ziemlicher  Gewalt  gemachten  Versuche  der  Blasen- 
sprengung, die  hintere  Cervixwand  durchbohrt,  das  Bougie  entweder 
dnrch  die  Hand  oder  die  Wattetamponade  in  die  freie  Bauchhöhle 
gedrängt,  von  wo  aus  es  durch  die  Peristaltik  des  Darmes  unter  die 
lieber  befördert  wurde.  Bei  den  weiten  Scheidenverhältnissen  erscheint 
ein  Einführen  der  ganzen  Hand  nicht  unmöglich. 

Oder  aber,  und  das  ist  wohl  wahrscheinlicher,  wurde  der  krimi- 
nelle Eingriff  von  fremder  Hand  ausgeführt. 

Ob  von  Haus  aus  nur  ein  Bougierest  verwendet  wurde,  oder  ob 
dieses  erst  bei  den  Manipulationen  zerbrach,  ist  nicht  festzustellen. 


II. 
(Aus  der  Kgl.  Landeshebammenschule  zu  Stuttgart.) 

Zwillingsplacenta  mit  einfacher  Amnionhöhle. 

Von 

Dr.  Walter  Pfellsticker, 

Assistenzarzt. 

Der  von  Th.  v.  Wenczel  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie 
Nr.  32  1905  veröffentlichte  Aufsatz  über  »Zwei  Fälle  von  Zwillings- 
placenta mit  gemeinsamem  Amnion«  veranlaßt  mich,  einen  ähnlichen 
Placentabefund  mitzuteilen,  den  ich  vor  kurzem  in  der  Kgl.  Landes- 
hebammenschule zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Eine  ügebärende  Taubstumme  kam  am  10.  Oktober  zur  Geburt, 
und  wurde  von  Zwillingen  entbunden.  Beide  Früchte  wurden  in 
U.  Schädellage  geboren,  lebten,  waren  weiblichen  Geschlechtes. 

Die  eine,  erstgeborene,  maß  47  cm,  wog  2250  g  und  war  infolge 
Kompression  der  Nabelschnur  durch  den  Kopf  der  anderen  Frucht 
schwer  asphyktisch,  so  daß  die  angestellten  Wiederbelebungsversuche 
erfolglos  blieben. 

Die  zweite  Frucht  wurde  5  Minuten  nach  der  ersten  geboren. 
Sie  hatte  eine  Länge  von  44  cm  und  ein  Gewicht  von  1730  g. 

Nach  weiteren  5  Minuten  wurde  die  Placenta  sichtbar  und  ex- 
primiert;  die  Eihäute  folgten  sofort  nach.  Placenta  und  Eihäute 
waren  vollständig. 
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Bei  genauer  Untersuchimg  der  Nachgeburt  wurde  folgender  Be- 
fund erhoben:  Gewicht  1220  g;  Durchmesser  23 :  27  cm;  Dicke  2,5  cm, 
Der  Eihautriß  befindet  sich  2  cm  vom  Placentarrand  entfernt  Die 
beiden  dicken  Nabelschnüre  inserieren  exzentrisch  und  sind  etwa  2  cm 
voneinander  entfernt.     Ihre  Längen  sind  42  und  39  cm. 

Die  Eihäute,  Decidua,  Chorion  und  Amnion  sind  etwas  zerfetzt, 
jedoch  vollständig  und  bilden  zusammen  eine  einzige  Eihöhle. 

Von  der  Innenfläche  des  Amnion  erhebt  sich  eine  häutige  Leiste, 
die,  zwischen  den  beiden  Nabelschnurinsertionen  hindurchgehend,  die 
placentare  und  einen  Teil  der  freien  Fläche  des  Amnion  umkreist 
Gegen  den  Scheitel  des  Eisackes  hin  verschwindet  die  Leiste  voll- 
ständig. 

Die  Höhe  der  Leiste  schwankt  zwischen  0  und  5  cm. 

untersucht  man  die  Falte  näher,  so  sieht  man,  daß  sie  aus  zwei 
Amnionflächen  besteht. 

Yersucht  man  die  beiden  Amnionblätter  von  der  Außenseite  des 
Amnion  her  voneinander  zu  trennen,  so  findet  man  einen  bedeuten- 
den Widerstand,  so  daß  an  manchen  Stellen  eher  das  Amnion  von 
der  Leiste  abreißt,  als  daß  die  Blätter  sich  trennen  lassen. 

An  anderen  Stellen  jedoch  lassen  sich  die  beiden  Amnionblätter 
voneinander  trennen  und  man  sieht  beim  Auseinanderziehen  derselben 
zwischen  ihnen  kleine  feste  Fasern  sich  anspannen. 

Um  die  Art  der  Verklebung  und  die  Beschaffenheit  der  dem 
Eicavum  zuschauenden  Leistenkante  zu  erkennen,  wurde  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Leiste  vorgenommen,  die  folgendes  Bild 
zeigte:  Die  Leiste  besteht  aus  zwei  aneinandergelegten  Amnion- 
blättern,  die  durch  faseriges  Bindegewebe  miteinander  verwaehsen 
sind.  Auf  beiden  Seiten  befindet  sich  ein  wohlerhaltenes  ESpithel. 
Der  Kanun  der  Leiste  zeigt  deutlich,  daß  hier  die  beiden  Amnien  ab- 
gerissen sind. 

Leider  koimte  die  Stelle,  wo  die  Leiste  sich  veriiert,  nicht  aufge- 
funden und  daher  nicht  mikroskopisch  untersucht  werden. 

Doch  glaube  ich  annehmen  zu  können,  daß  die  Leiste  durch  den 
wachsenden  Inhalt  und  Innendruck  des  Eies  an  manchen  Stdlen  so 
gedehnt  wurde,  daß  die  beiden  Amnionblätter  nur  noch  an  ihren 
BißnLndem  zusanunenhingen  und  so  den  Eindruck  erweckten,  als  ob 
nur  ein  Amnion  und  nicht  zwei  an  der  Bildimg  des  Amnionsackes 
beteiligt  seien* 

Erinnern  wir  uns  der  Entstehungsweise  des  Amnion,  so  können 
wir  unmöglich  annehmen,  daß  zwei  getrennte  Fruchte  »primär«  in 
einem  Amnion  liegen  können,  selbst  wenn  sie  aus  einem  zweikeimigen 
Ei  stanmien. 

Es  sind  deshalb  meiner  Meinung  nach  die  in  den  geburtshilf- 
lichen Lehrbüchern  und  auch  im  von  Wenczel'schen  Aufsatz  er- 
wähnten Fälle  von  »primärem  gemeinsamem  einfachem  Amnion«  bei 
eineiigen  Zwülingsplacenten  dahin  zu  erklären,  daß  ursprQnglich  nach 
Buptur  der  Amnionscheidewand  eine  HauÜeiste  bestanden   hat,  die 
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allmäMich  durch  die  wachsende  Spannung  auseinandergedehnt  wurde, 
und  daß  die  Hohlkugel  des  Amnion  tatsächlich  aus  zwei  Hälften 
zusammengesetzt  war. 

m. 

(Aus  der  I.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Budapest. 

Prof.  Dr.  Joh.  Bärsony.] 

Ein  seltener  Fall  von  UteroBsarkom. 

Von 

Dr.  Theodor  Ton  Wenezel, 

Assistent. 

Im  Uterus  bilden  sich  im  allgemeinen  nur  selten  Sarkome,  so  daß 
diese  zu  den  am  seltensten  yorkommenden  Tumoren  unter  den  Uterus- 
neubildungen gehören.  Gurlt  erwähnt  z.  B.  unter  2649  Uterus* 
geschwülsten  1571  E^arzinome,  883  Fibromyome  und  nur  2  Sarkome. 
Soyer  Williams  beschreibt  von  4116  solcher  Uterustumoren  nur 
8  Sarkome,  in  einer  Arbeit  Poschmann 's  verhält  sich  die  Anzahl 
der  Karzinome  zu  der  der  Sarkome  so  wie  24 : 1.  Die  Sarkome 
treten  im  G-egensatze  zu  den  Karzinomen  größtenteils  im  Korpus  des 
Uterus  auf.  Während  sich  nach  der  Statistik  Poschmann's  377 
Karzinome  in  der  unteren  Partie  und  10  im  Korpus  des  Uterus  ent- 
wickelten, gingen  unter  den  Sarkomen  11  von  dem  Korpus  und  nur 
5  von  der  cervicalen  Partie  des  Uterus  aus.  Krukenberg  wieder 
fand  19  Sarkome  im  Korpus  und  nur  ein  einziges  in  der  Cervix.  Nach 
den  Angaben  Gessner's  entfällt  auf  8  Sarkome  des  Korpus  1  Cervix- 
sarkom  (Veit's  Gynäkologie).  Die  Sarkome  des  Uterus  entspringen 
in  größerer  Anzahl,  beiläufig  V/^mal  öfter,  der  Schleimhaut  des 
Uterus,  als  der  Uteruswand  selbst.  Gehen  sie  von  der  Wand  aus,  so 
sind  sie  gewöhnlich  durch  die  Degeneration  eines  Fibromyoms  ent- 
standen. Die  primäre  Entstehung  des  Sarkoms  aus  der  Uteruswand 
ist  so  selten,  daß  man  diese  Art  ihrer  Entstehung  vor  ungefähr 
15  Jahren  noch  gar  nicht  anerkennen  wollte.  In  den  meisten  Fällen 
zeigen  solche  von  der  Uteruswand  ausgehende  Sarkome  unter  dem 
Mikroskope  die  spindelzellige  Form,  die  rundzelligen  Formen  sind  un- 
gefähr 4mal  seltener  zu  finden  (Gessner).  Unter  den  rundzelligen 
Typen  wieder  sind  die  kleinzelligen  viel  seltener  als  die  großzelligen. 

In  Anbetracht  des  Vorausgeschickten  glaube  ich  ein  inter- 
essantes Exemplar  von  Uterussarkom  bekannt  geben  zu  können.  Der 
Fall  ist  folgender: 

Die  kranke  Frau  ist  eine  46jährige  Arbeiterin.  Ihre  erste  Menstruation  be- 
kam sie  in.  ihrem  19.  Lebensjahre,  welche  bis  vor  2  Jahren  vierwochentlich  mit 
3— 4tagiger  Dauer  erschien.  Seit  2  Jahren  hat  sie  unregelmäßige  Blutungen, 
-welche  nach  anstrengender  Arbeit  immer  starker  werden.  Während  der  Blutungs- 
paoBen  tritt  bei  ihr  reichlicher  Fluor  albus  auf.  Die  Frau  hat  2  normale  Geburten 
fiberstanden,  die  letzte  vor  8  Jahren.    Seit  dieser  2.  Gkburt  drängt  sich  bei  ihr 
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aus  der  Scheide  eine  kleine  Geschwulst  hervor.  Letzthin  gesellten  sich  zu  diesea 
Leiden  auch  Kreuzschmerzen.  An  Stuhlgangs-  und  ürinierungsstonmgen  kadet 
sie  nicht.  Status  praesens  ist  folgender:  l^veterierter  Dammriß,  bei  Anstrengmig 
drängt  sich  sowohl  die  vordere,  als  auch  die  hintere  Scheidenwand  in  Form  einer 
kleinen  apfelgroßen  Geschwulst  durch  die  Schamspalte  hervor.  Gleichzeitig  ist 
auch  der  untere  Pol  der  zur  Geschwulst  gewordenen  Portio  vaginalis  sichtbar. 
Vagina  ist  weit,  Portio  vaginalis  gleichmäßig  in  eine  kinds&ustgroße  runde  Ge- 
schwulst umgestaltet,  von  etwas  weicherer  Konsistenz,  sie  ist  größtenteils  mit  ge- 
sunder Schleimhaut  bedeckt,  nur  vor  dem  G^bärmuttermunde  ist  eine  zweiheller- 
große,  von  Schleimhaut  entblößte  fläche  sichtbar.  Der  Gebärmuttermund  bildet 
eine  fingerspitzegroße  Querspalte,  das  antefiektierte  Korpus  ist  tiefer  fühlbar,  über- 
steigt kaum  die  normale  Gfröße,  ist  nicht  empfindlich,  seine  Umgebung  ist  frei 
imd  gleichfalls  unempfindlich.  Aus  dem  üterusmunde  entleert  sich  reichlicher 
milchrahmartiger  Fluß. 

Nachdem  uns  nicht  gelungen  ist  die  Art  des  im  Verdachte  der  Bösartigkeit 
stehenden  Portiotumors  festzustellen,  nahmen  wir  vorläufig  nach  Curettage  der 
Uterushöhle  nur  die  Amputation  des  Tumors  vor,  um  die  Schnitte  der  auf  diese 
Art  gewonnenen  Stoö'e  zum  Gegenstand  einer  genauen  mikroskopischen  Unter- 
suchung zu  machen.  Da  die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Serienschnitte 
das  Bild  eines  Sarkoms  zeigte ,  beschlossen  wir  den  ganzen  Uterus  zu  entfemoi. 
Wir  führten  an  der  prolabierten  Gebärmutter  per  vaginam  die  Operation  ans, 
welche  des  inveterierten  Dammrisses  und  der  sehr  weiten  Scheide  wegen  a  priori 
leicht  schien.  2  Wochen  nach  der  Amputation  des  Portiotumors  machten  wir 
die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus.  Die  Heilung  verlief  fieberfrei  und  ganz 
glatt,  so  daß  die  Frau  22  Tage  nach  der  Operation  geheilt  die  Klinik  verlassen 
konnte. 

Das  Äußere  des  beschriebenen  Txunors  gab  makroskopisch  keinen  bestimmten 
Stützpunkt  bezüglich  der  Art  desselben.  Li  den  mikroskopischen  Bildern  der 
daraus  angefertigten  Schnitte  war  aber  der  Typus  des  kleinzelligen  RundseUen- 
sarkoms  vorherrschend.  Das  Bindegewebe  der  Schleimhaut  war  entzündlich  in- 
filtriert, welche  Lifiltration  ohne  scharfe  Grenze  in  den  Tumor  überging.  Wedßt 
im  Tumor  noch  an  sonstigen  Stellen  des  Uterus  war  ein  Fibromyom  nachweisbar. 
Aus  diesem  Befunde  wurde  also  ein  auf  der  Portio  vaginalis  sitzendes  kleinzelliges 
Bundzellensarkom  diagnostiziert.  Weil  das  Bindegewebe  der  Schleimhaut  nur 
entzündlich  infiltriert  war,  können  wir  annehmen,  daß  sich  die  Geschwulst  nidit 
in  der  Schleimhaut,  sondern  in  der  Wand  des  Uterus  gebildet  hat  Da  ferner 
weder  im  Tumor,  noch  sonst  irgendwo  im  Uterus  Fibrom  oder  Myom  gefunden 
werden  konnte,  ist  es  immöglich,  daß  das  beschriebene  kleine,  sich  im  Anfangs- 
stadium  befindende  Sarkom  aus  der  Degeneration  eines  Fibrom-  oder  Myom> 
herdes  entstanden  ist,  es  mußte  sich  auf  primäre  Weise  in  der  Wand  des  Uten» 
gebildet  haben. 

Das  Mitgeteilte  kurz  zusammenfassend,  gelangen  "nir  zu  dem 
Schlußresultate,  daß  der  oben  beschriebene  Tumor  zu  den  seltenoi 
Uterusgeschwülsten   gehört.     Selten  ist  er   aus   folgenden  Grründen: 

1)  Weil  die  Uterussarkome  schon  an  und  für  sich  selten  vorkommen, 

2)  weil  die  Geschwulst  auf  der  Portio  saß  und  sich  nicht  wie  gewöhn- 
lich im  Korpus  entwickelte,  3)  weil  die  Geschwulst  Ton  der  Wand 
des  Uterus  und  nicht  von  der  Schleimhaut  ausging,  4)  weil  sie  ans 
der  Uteruswand  primär  und  nicht  durch  sarkomatöse  Degeneration 
eines  Fibrom-  oder  Myomherdes  entstand  und  5)  weil  sie  als  eine  von 
der  Uteruswand  ausgehende  Geschwulst  den  verhältnismäßig  seltener 
auffindbaren  Typus  des  kleinzelligen  und  nicht  den  des  groBzeUigen 
Aundzellensarkoms  zeigt. 
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Neue  Bücher. 

1)  W.  Ebstein   und  J.  Schwalbe.     Handbuch  der  prakti- 
schen  Medizin.     Zweite   vollständig  umgearbeitete  Auflage. 

Bd.  IL    I.Hälfte. 

Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1905. 

Trotz  mancher  notwendigen  Kürzungen  hat  das  wohl  allgemein 
bekannte  Buch  an  Reichhaltigkeit  kaum  eingebüßt,  an  Übersicht  noch 
gewonnen.  In  dem  vorliegenden  ersten  Teile  des  zweiten  Bandes  haben 
G.  Sticker  (Gießen)  die  Krankheiten  der  Lippen,  der  Mundhöhle  und 
Speiseröhre,  H.  Lorenz  (Graz)  die  des  Magens,  A.  Pfibram  (Prag) 
die  des  Darmes,  A.  Epstein  (Prag)  die  Verdauungsstörungen  im  Säug- 
hngsalter  und  W.  Ebstein  (Göttingen)  die  Erkrankungen  der  Leber, 
der  Gallenblase,  der  Gallengänge  und  der  Pfortader,  des  Pankreas 
und  des  Bauchfelles  behandelt.  Die  dem  Texte  beigegebenen  Abbil- 
dungen  sind  bis  auf  Fig.  31  durchweg  gelungen.    Michel  (Koblenz). 


2)  G.  Doin  (Paris).    Description  de  quelques  Bassins  rachi- 

tiques. 

Paris,  Octay«  Dolo,  1906. 

Aus  der  Sammlung  der  Klinik  Tarnier  hat  Verf.  20  bemerkens- 
werte Becken  ausgesucht  und  in  vorliegendem  Heft  an  der  Hand 
schöner,  leicht  schematisierter  Abbildimgen  mit  eingezeichneten  Maßen 
eingehend  beschrieben.  Der  Beschreibung  folgt  jedesmal  eine  kurze 
Angabe  der  therapeutisch  in  Frage  kommenden  Maßregeln.  Die  Samm- 
lung umfaßt  plattrachitische,  allgemein  verengte  platte,  ein  fast  rein 
gleichmäßig  verengtes,  asymmetrische,  Stachel-  und  trianguläre  Becken, 
sowie  solche  mit  falschem  Promontorium.  Vorangestellt  ist  der  Arbeit 
eine  Beschreibung  des  vom  Verf.  bei  der  Messung  beobachteten  Ver- 
fahrens.    Michel  (Koblenz). 

3)  Canon  (Berlin).    Die  Bakteriologie  des  Blutes  bei  Infek- 
tionskrankheiten . 

Jena,  Gustav  Fischer,  1905. 

Die  systematischen  bakteriologischen  Untersuchungen  des  Blutes 
haben  bei  vielen  Erkrankungen  zu  so  bemerkenswerten  Ergebnissen 
geführt,  daß  die  Forderung  des  Verf.s  einer  Verwendung  dieses  Ver- 
fahrens zum  mindesten  in  Krankenhäusern  tmd  bei  gerichtlichen  Ob- 
duktionen sehr  berechtigt  erscheint. 

In  vorliegendem  Buche  stellt  Verf.  alle  seine  persönlichen  lang- 
jährigen Erfahrungen  sowie  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Beob- 
achtungen in  übersichtlicher  Weise  zusammen. 
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Der  erste,  spezielle  Teil  handelt  von  der  Technik  der  Blutimter- 
suchung,  sowie  von  den  bei  Infektionskrankheiten  gefundenen  bakterio- 
logischen Eesultaten.  Weit  häufiger,  als  man  bisher  angenommen  hat, 
lassen  sich  dabei  im  Blute  Ej'ankheitserreger  nachweisen,  so  fast  stets 
bei  Sepsis,  akuter  Osteomyelitis,  Pneumonie,  Typhus,  Pest,  oft  andi 
bei  Gonorrhöe  und  Influenza.  Besonders  im  Kindesalter  findet  man 
erstaunend  oft  Bakteriämien,  wodurch  auch  die  in  jenem  Alter  häufige 
Osteomyelitis  und  Appendicitis  erklärt  sein  dürfte.  Immer  mehr  lassen 
sich  durch  diese  Untersuchungen  auch  Fälle  von  kryptogenetischer 
Septicopyämie  und  Gelenkrheumatismus  auf  ihre  Erreger  zurück- 
führen. 

Der  zweite  allgemeine  Teil  handelt  yon  den  Eingangspforten  [be- 
sonders Tonsillen  und  Darm!),  sowie  von  der  Art  des  Übertrittes  der 
Bakterien  in  die  Blutbahn  und  ihrem  weiteren  Schicksal.  Yerf.  zeigt, 
daß  das  Blut  yermöge  seiner  bakteriziden  Kraft  meist  der  Bazillen 
Herr  wird.  Mit  Ausnahme  des  Harns  spielen  Se-  und  Exkretion  bd 
der  Elimination  keine  Bolle.  (Im  Schweiß  hat  Yerf.  niemals  Krank- 
heitserreger nachweisen  können.)  In  anderen  Fällen,  in  denen  die 
Widerstandskraft  der  betreffenden  Körperstellen  erschöpft  ist  oder  die 
Bakterien  besonders  virulent  sind,  kommt  es  zu  >Metastasenbildungen<, 
wobei  die  einzelnen  Bakterienarten  gewisse  Vorliebe  für  bestimmte 
Lokalisationen  zeigen.  Nur  selten  vermehren  sich  die  Bakterien  im 
Blute  (in  den  Kapillaren!)  selbst,  z.  B.  bei  Septikämie,  im  frohen 
Kindesalter  und  in  der  Agone.  Den  Schluß  des  Kapitels  bilden  Be- 
trachtungen über  Toxine,  Ätiologie  und  Terminologie  der  septischen 
Krankheiten,  sowie  Mischinfektionen.) 

Der  dritte  Teil  beschäftigt  sich  mit  den  hämatogen  entstandenen 
lokalen  Infektionskrankheiten,  insbesondere  der  Tuberkulose.  Be- 
merkenswert erscheint  die  Ansicht  des  Yerf.s,  daß  dieser  Infektions- 
modus beim  Puerperalfieber  eine  vielleicht  gar  nicht  so  unbedeutende 
Bolle  spiele  und  am  besten  die  Falle  von  sog.  Autoinfektion  erklare. 

Zum  Schluß  gibt  Yerf.  noch  einige  therapeutische  Winke,  die  auf 
eine  möglichst  schonende  Behandlung  infizierter  Wunden  hinzielen. 

MIehel  (Koblenz). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Münchener  Gynäkologische  Gesellschaft. 

.Bericht  yon  Dr.  Sigm.  Mirabeau. 
Sitziing  vom  15.  Mai  1904. 

1)  Herr  Eggel:  Demonstrationen: 

a.  Zwei  Falle  von  angeborener  Mißbildung  des  Herzens  und  der 
großen  Gefäße.  Ein  ausgetragenes,  kräftig  entwickeltes,  männliches  Kind  viid 
am  7.  Tage  p.  p.  plötzlich  asphyktisch  und  stirbt.  Das  etwas  vergrößerte  Heu 
besteht  nur  aus  einer  Kammer  und  einer  Vorkammer,  zwischen  welchen  eine  drei- 
zipfelige Klappe  sich  befindet.  In  die  Vorkammer  münden  die  vier  LungenTenea, 
die  Vena  cava  inferior  und  zwei  Venae  cavae  superiores;  aus  der  Kammer  ent- 
springt die  Aorta,  die  zwei  Lungenarterien  abgibt. 
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Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  nm  einen  eben&Us  gut  entwickelten  Knaben, 
der  5  Stunden  p.  p.  an  Asphyxie  starb.  Das  Hers  zeigte  völlig  verkehrte  Anordnung 
der  großen  Gkfaße:  die  Aorta  entspringt  ans  der  rechten  Kammer  und  tritt  durch 
einen  stark  ausgebildeten  Ductus  Botalli  in  Verbindung  mit  der  aus  der  linken 
Kammer  entspringenden  Aorta  pulmonaHs.  Im  Septum  intraventriculare  findet 
sich  eine  Ö&ung. 

b.  Flacentartumor.  Es  handelte  sich  um  einen  hockerigen  Tumor  von  der 
Große  und  Form  einer  Niere,  der  unmittelbar  nach  der  sehr  kleinen  Flacenta  ab- 
ging. Die  mikroskopischen  Präparate  erweisen  ihn  als  typisches  Angioma  chorii. 
Die  Frucht  zeigte  Druckerscheinungen  (plattgedrückte  Nase,  Klumpfuße  und 
Hände. 

2)  Herr  Liese  demonstriert  einen  von  ihm  konstruierten  neuen  Nädelhalter. 
(Siehe  Münchener  med.  Wochenschrift  vom  10.  Mai  1904.  Nr.  19.) 

3)  Herr  Ludwig  Seitz  demonstriert  vermittels  des  Epidiaskops  makro-  und 
mikroskopische  Abbildungen  und  Praparate  von  Flacentarcysten  und  -In&rkten. 
Weiterhin  histologische  Abbildungen  zur  Placentarsyphilis.  (Vgl.  auch  das  be- 
treffende Kapitel  in  v.  WinckeTs  Handbuch  der  Geburtshilfe.) 


Sitzung  vom  17.  Juni  1904. 

1)  Herr  Otto  Seitz  berichtet  über  einen  Fall  von  Porroamputation  des 
Uterus  wegen  Ruptur. 

Bei  einer  38jährigen  Xilpara  war  außerhalb  der  Klinik  wegen  Nabelschnur- 
vorfall ein  Wendungsversuch  und,  nachdem  das  Kind  inzwischen  abgestorben,  die 
Perforation  gemacht  worden.  Da  aber  die  Extraktion  trotzdem  nicht  gelang,  wurde 
die  Hilfe  der  E^linik  in  Anspruch  genommen.  Vortr.  fand  die  Gebärende  in  sehr 
anämischem  Zustande  mit  herabgesetztem  Sensorium,  Puls  weich,  120,  Temperatur 
im  Bektum  38,5,  aus  der  Vagina  kein  Blutabgang.  Da  man  dicht  unter  dem  Nabel 
sehr  deutlich  kleine  Teile  fühlte,  wurde  die  Diagnose  Uterusruptur  gestellt  und  die 
Fat.  in  die  Klinik  geschafft.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  fand  man  einen  aus- 
getragenen toten  Knaben,  zum  Teil  frei  in  der  Bauchhöhle  liegend.  Nach  Ent- 
fernung der  Frucht  und  der  halbgelösten  Flacenta  zeigte  sich  ein  Baß  in  der 
vorderen  Uteruswand  in  der  Höhe  der  Excavatio  vesico- uterina,  der  nach  beiden 
Seiten  bis  in  die  Farametrien  reichte.  Wegen  der  Größe  der  Verletzung  wird  der 
Uterus  abgetragen,  doch  kollabiert  die  Fat.  kurz  vor  Beendigung  der  Operation 
nnd  erholte  sich  trotz  aUer  angewandten  Mittel  nicht  mehr.  Obgleich  in  der 
Bauchhöhle  höchstens  einige  Eßlöffel  Blut  gefunden  wurden,  ergab  die  Sektion: 
Tod  infolge  Anämie.  Ob  die  Ruptur  durch  die  vorangegangenen  Operations- 
versuche verursacht  wurde  oder  bei  der  sehr  schwächlichen  Vielgebärenden  spontan 
erfolgte,  konnte  nicht  mit  Sicherheit  festgesteUt  werden. 

2)  Herr  Brünings:  Demonstrationen, 
a.  Drei  Fälle  von  Uterusmyomen. 

I.  Über  mannskopfgroßes  Myom  von  einer  32  Jahre  alten,  sehr  blutarmen, 
steril  verheirateten  Fat.  Trotz  vielfacher  Behandlung  mit  Ergotin  und  elektrischem 
Strom  war  der  Tumor  seit  6  Jahren  unaufhaltsam  gewachsen  und  verursachte  in 
letzter  Zeit  starke  Beschwerden  beim  Wasserlassen  und  häufiges  Erbrechen,  so  daß 
die  Fat.  in  hochgradig  erschöpftem  Zustand  in  die  Behandlung  des  Vortr.  kam. 
Während  der  Operation  riß  die  Blase  beim  stumpfen  Ablösen  vom  Uterus  ein  und 
wurde  sofort  genäht.  Die  Bekonvaleszenz  verlief  gut,  und  die  Fat.  erholte  sich 
rasch.    In  dem  Tumor  fand  sich  eine  fast  kindskopfgroße  Erweichungscyste. 

IL  Kindskopfgroßer  myomatöser  Uterus  von  einer  36jährigen  Virgo,  die  seit 
13  Jahren  Beschwerden  hatte  und  seit  mehreren  Jahren  wegen  Blutungen  vergeblich 
behandelt  wurde.    Totalezstirpation  per  laparotomiam ;  glatte  Heilung. 

m.  Kindskopfgroßes  Myom  einer  44  Jahre  alten,  steril  verheirateten  Frau. 
Sapravaginale  Amputation;  glatte  Heilung.  In  dem  Tumor  mikroskopische  Er- 
vreichungsherde. 

49** 
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b.  Vier  Fälle  von  Ovarialtumoren. 

L  Mannskopfgroßes  Dermoid  einer  21jährigen  Fat.,  die  seit  IV?  Jahren  heftige 
Blasenschmerzen  hatte.  Auch  das  andere  Ovarium  cystisch  degeneriert.  Im  Tomor 
fanden  sich  neben  massenhaften  Talgkugeln  viele  Zähne,  Knochen  und  Haare 
von  heller  und  dunkler  Farbe. 

n.  Mannsfaustgroßer  Ovarialtumor  von  einer  38jährigen  Fat,  die  seit  9  Jahren 
wegen  Ünterleibsbeschwerden  mannigfaltig  behandelt  wurde.  Vaginale  Koliotomie, 
Entwicklung  einer  mehrkammerigen  Cyste,  daneben  zwischen  mannigfachen  Ver- 
wachsungen eine  größere  Menge  eingedickten  Blutes  von  sirupartiger  Konsistenz. 

HL  Vereiterter  Ovarialtumor  von  einer  37jährigen  Fat.,  die  seit  17  Jafarea 
steril  verheiratet  war.  Seit  einiger  Zeit  bestand  sehr  starker  Ausfluß  und  zeitweiae 
hohes  Fieber.  Durch  einen  Arzt  sollen  vor  einiger  Zeit  IV2  Liter  und  später  noch 
einmal  ca.  2  Liter  Eiter  von  der  Scheide  aus  enüeert  worden  sein.  Trotzdem  stieg 
das  Fieber  wieder  über  39**,  so  daß  Vortr.  sich  zur  Laparotomie  entschloß.  Der 
allseitig  verwachsene  Tumor  konnte  nur  stückweise  entfernt  werden,  die  Fat.  eriag 
der  fortschreitenden  Feritonitis. 

IV.  Doppelseitiges  Ovarialkarzinom  von  einer  62  Jahre  alten  Fat.,  die  seit 
ihrem  65.  Lebensjahre  sich  in  der  Menopause  befindet.  Im  43.  Jahre  bildete  aidi 
bei  der  Fat.  in  der  linken  Brust  eine  Geschwulst,  die  innerhalb  4  Jahren  bis  zu 
Walnußgröße  wuchs  und  dann  entfernt  wurde.  In  den  nächsten  6  Jahren  wurdeD 
noch  lOmal  Knötchen  entfernt,  die  sich  alle,  ebenso  wie  der  primäre  Tumor,  als 
Scirrhuskrebs  erwiesen.  Nach  10  Jahren  konstatierte  Vortr.  einen  rechtneitige& 
kindskopfgroßen  Ovarialtumor  und  kurze  Zeit  darauf  eine  größere,  knollige  Resistenz. 
Bei  der  Laparotomie  wurden  beide  Tumoren  entfernt,  die  sich  ah  papilläre  Adeno- 
karzinome erwiesen.    Glatte  Heilung,  Fat.  seit  1  Jahre  rezidiv&ei. 

3)  Herr  Amann:  Über  das  Wachstum  und  die  Veränderungen  der 
submukösen  Myome. 

Vortr.  demonstriert  sieben  Fälle  von  submukösen,  z.  T.  in  die  Vagina  geborenen 
Myomen,  die  sich  durch  exzessive  Große  und  dadurch  bedingte  topographische  An* 
Ordnung  auszeichneten  und  von  denen  zwei  überdies  mit  Gervizkarzinomen  kom- 
biniert waren. 

a.  Das  erste  Fräparat  stammt  von  einer  41jährigen  Frimipara,  die  seit  längerer 
Zeit  unregelmäßige  Blutungen  und  übelriechenden  Ausfluß  hatte.  Der  untere  Teil 
des  Leibes  bis  über  den  Nabel  hinauf  war  von  einem  höckerigen  Tumor  ein- 
genommen, der  auch  die  ganze  Scheide  ausfällte,  so  daß  von  einer  Foriio  oder 
Muttermund  nichts  zu  tasten  war.  Bei  der  Laparotomie  zeigte  sich,  daß  der  ab«r 
mannskopfgroße  Tumor  ein  gestieltes  Myom  war,  dem  an  der  obersten  Kuppe  der 
nicht  vergrößerte  Uterus  aufsaß.  An  verschiedenen  SteUen  war  der  Tumor  mü 
der  Scheidenschleimhaut  verwachsen.  Überdies  bestand  ein  rechtsseitiger  FyosalpiBz. 

Das  zweite  Fräparat  stammt  von  einer  43jährigen  Nullipara,  die  seit  längerer 
Zeit  an  Menorrhagien  und  starkem  Ausfluß  litt.  Der  über  kindskopfgroße  TSsmuft 
ging  breitbasig  vom  Fundus  uteri  aus  und  bot  im  übrigen  ähnliche 
wie  bei  FaU  L 

Das  dritte  Fräparat  stammt  von  einer  34jährigen  Nullipara,  die  in  üast 
geblutetem  Zustande  zur  Beobachtung  kam  und  einen  kleinkindskopfgroßen  Uterus 
aufwies.  Kurz  vor  der  Menstruation  untersucht,  war  der  Muttermund  för  zwei 
Finger  durchgängig  und  in  demselben  die  untere  Kuppe  des  Tumors  zu  fühlen. 
Bei  einer  10  Tage  später  vorgenommenen  Untersuchung  war  der  Muttermund  ge- 
schlossen. Abdominale  Totalezstirpation.  Es  handelt  sich  um  ein  16  cm  langes, 
2 — 3  cm  dickes  wurstförmiges  Myom,  das  mit  einem  V2  <'iQ  dicken  Stiel  am  Fondiis 
inserierte  und  offenbar  durch  die  prämenstruelle  Schwellung  des  Uterus  immer 
tiefer  in  den  Muttermund  hineingedrängt  wurde. 

Das  vierte  Fräparat  stammt  von  einer  48jährigen  Fluripara,  die  seit  Jthren 
unter  heftigen  Blutungen  litt  und  in  letzter  Zeit  fieberte.  Der  Uterus  war  kinds- 
kopfgroß, und  aus  dem  Muttermund  ragte  eine  weiche,  zerfetzte  Masse  hervor,  die 
in  offenbarer  Jauchung  begriffen  war.  Trotz  der  bestehenden  Sepsis  wird  auf 
abdominalem  Wege  operiert,  und  die  Fat.  erholte  sich  in  verhältnismäßig 
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Zeit.  Der  Tumor  saß  breitbasig  an  der  hinteren  Korpnswand,  überdies  bestanden 
doppelseitige  Pyosalpingen.  Ln  Anschluß  an  diesen  Fall  macht  Yortr.  speziell  auf 
die  Beobaditong  von  Adnexeiterungen  bei  jauchenden,  submukösen  Myomen  auf- 
merksam, wodurch  die  Prognose  bei  bloßer  Abtragung  der  Myome  ungünstig 
beeinflußt  wird.  Nur  die  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  Adnexe  kann  in 
solchen  Fällen  der  fortschreitenden  Sepsis  Einhalt  tun. 

Der  fünfte  Fall  betraf  eine  44jährige  Nullipara,  deren  Leib  durch  einen 
großen,  knolligen  Tumor  enorm  ausgedehnt  war,  und  die  an  Menorrhagien  und 
übelriechendem  Ausfluß  litt.  Bei  der  vaginalen  Untersuchung  kann  man  neben 
dem  z.  T.  exulzerierten  Tumor  eben  noch  den  Muttermundsaum  erkennen.  Die 
Operation  gestaltete  sich  hier  besonders  schwierig  wegen  der  z.  T.  intraligamentären 
Entwicklung  des  riesigen  Tumors  und  wegen  der  schwierigen  Topographie  der 
Ureteren.  Trotz  anfänglichen  Fiebers  erholte  sich  die  Pat.  vollkommen  und  ist 
heute,  nach  8  Jahren,  noch  gesund. 

Li  den  beiden  letzten,  vom  Yortr.  demonstrierten  Fällen,  befanden  sich  hinter 
den  in  die  Yagina  ausgetretenen  Tumoren  Cervixkarzinome,  die  in  beiden  Fällen 
echon  ein  inoperables  Stadium  erreicht  hatten.  Im  ersten  Falle  konnte  man  das 
Karzinom  überhaupt  erst  durch  Abtragung  des  Myoms  erkennen;  im  zweiten 
konnte  schon  vor  Beginn  der  Operation  die  Diagnose  gestellt  werden.  Über  einen 
ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Karzinom  und  Myom  in  diesen  Fällen  mochte 
Yortr.  nichts  Bestimmtes  aussprechen,  aber  die  Fälle  sind  deshalb  von  großer  Be- 
deutung, weil  man  sieht,  wie  sich  hinter  gutartigen  Gesohwidstbildungen  karzino- 
matose  Prozesse  verstecken  können,  die  dann  erst  zu  spät  für  eine  radikale  Heilung 
entdeckt  werden.  

Sitzung  vom  13.  Juli  1904. 

1)  Herr  Mirabeau:!  a.  Cystoskopische  Demonstration  einer  Pat. 
mit  haselnußgroßem  Phosphatstein  in  der  Blase. 

b.  Carcinoma  portionis  uteri  bei  gleichzeitigem  Peritelioma 
corporis  und  doppelseitigen  Adneztumoren. 

c.  Ein  Fall  von  gleichzeitiger  extra- und  intra-uteriner  Gravidität. 
Bei  einer  38  jährigen  Ilpara  trat  nach  dreimonatiger  Menopause  eine  heftige 

Blntung  ein,  in  deren  Folge  ein  ungefähr  der  Zeit  entsprechendes  £i  in  toto  aus- 
gestoßen wurde.  Da  jedoch  die  Blutung  trotz  aller  angewandten  Mittel  nicht  zum 
Stehen  kam,  wurde  Yortr.  zugezogen  und  fand  bei  der  bimanuellen  Untersuchung 
rechts  vom  Uterus  einen  zirka  faustgroßen  Tumor,  der  als  Saktosalpinz  angesprochen 
wurde.  Da  eine  bedrohliche  Schwäche  der  Pat.  eintrat,  wurde  die  Laparotomie 
ausgeführt,  wobei  sich  herausstellte,  daß  es  sich  um  eine  rechtsseitige  rupturierte 
Tabengravidität  handelte.  Li  der  freien  Bauchhohle  fand  sich  eine  große  Menge 
koagulierten,  z.  T.  an  den  Darmschlingen  fest  adhärenten  Blutes.  In  dem  Tuben- 
bSmatom  ÜBuid  sich,  noch  deutlich  erkennbar,  ein  Ei  mit  einem  ca.  8  mm  großen 
£mbryo.  —  Demonstration  der  Präparate. 

Ln  Anschluß  hieran  berichtet  Herr  Wiener  ebenfalls  über  einen  Fall  von 
gleichzeitiger  extra-  und  intra-uteriner  G-ravidität. 

Bei  einer  36jährigen  Ylpara  war  die  Periode  einmal  sehr  schwach  gewesen,  in 
der  Folge  traten  unregelmäßige  Blutungen  auf,  und  bei  der  Untersuchung  fand  sich 
in  beiden  Brüsten  Kolostrum.  Die  Gebärmutter  war  etwas  vergrößert,  die  rechte 
Tobe  daumendick  zu  tasten.  Während  mehrwöchiger  Beobachtung  bei  absoluter 
Bettruhe  wuchs  der  rechtsseitige  Tubentumor  bis  über  Hühnereigröße  und  über- 
ragte zuletzt  querfingerbreit  den  Fundus  uteri,  so  daß  die  Diagnose  auf  extra-  und 
intra-uterine  Ghravidität  gestellt  wurde,  die  sich  bei  der  Operation  bestätigte. 

Herr  Klein:  Über  Mißerfolge  der  Pessarbehandlung  bei  mobiler 
Betroflexio  uteri.  Yortr.  fand  unter  4760  Pat  362  mobile  und  164  fixierte 
Betrodeviationen  und  konstatierte  bei  diesen  bei  mindestens  14tägiger  Beobachtung 
folgende  Besultate:  Yen  den  362  mobilen  Betroflexionen  standen  nach  14  Tagen 
noch  112  in  Behandlung,  während  die  übrigen,  wie  Yortr.  annimmt,  wegen  mangeln- 
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den  Erfolges  ausblieben.  Von  diesen  112  Eraaen  blieb  bei  17  der  üiems  mdi 
nach  Entfemnng  des  Fessars  Tom,  bei  37  blieb  der  ütems  mit  Pessar  Tom,  bei 
68  fiel  der  ütems  wieder  zurück.  Unter  20  Fizationsoperationen  wmrea  4  Miß- 
erfolge, und  sehr  häufig  traten  auch  Schmerzen  nach  der  Antefization  aal  Aiif 
Gnmd  dieser  Besoltate  glaubt  der  Yortr.,  daß  die  Betroflexionabehaikdiimg  voll- 
ständig abgewirtschaftet  habe  und  man  sich  auf  den  Teilhab  er 'sehen  Standpunkt 
stellen  müsse.  Vortr.  tut  bei  Betroflexionen  L  und  IL  Grades  gar  nichts,  bei  sokboi 
m.  Grades  nnd  bei  bestehender  Sterilität  macht  er  die  AnMchtnng,  ebenso  bei 
Betroflexio  uteri  grayidi  incaroerata. 

Sitzung  vom  19.  Oktober  1904. 

1)  Herr  J.  A.  Amann:  a.  Über  doppelseitige  Fibromyome  des  liigi- 
mentum  rotundum. 

Bei  einer  60 j'&hrigen  Nullipara  fand  sich  als  Ursache  der  enormen  Ansdehnong 
des  Leibes  ein  etwa  zwei-  bis  dreimannskopfgroßer,  fluktuierender  Tumor  von  un- 
regelmäßiger Oberflache,  darunter,  durch  eine  tiefe  Furche  getrennt,  ein  daher, 
knolliger  Tumor,  der  sidi  als  myomatoser  Uterus  feststellen  ließ.  Bei  der  Operation 
erwies  sich  der  obere  Tumor  als  ein  vielseitig  mit  der  Bauchwand  und  mit  dem 
Netz  verwachsenes,  gestieltes  Fibromyom  mit  ausgedehnter  zentraler  Erwetdnmg, 
der  untere  Tumor  als  z.  T.  intraligamentar  entvdckelter  Uterus  myomatosus.  Bei 
der  Totalexstirpation  zeigte  sich,  daß  außerdem  an  beiden  runden  Mutterbandeni 
ganz  isolierte  Myome  vorhanden  waren,  und  zwar  rechts  ein  kindsfiraatgroßer,  links 
ein  walnußgroßer  Tumor.  An  beiden  Tumoren  zeigen  sich  deutlich  die  vom 
Yortr.  früher  beschriebenen  radiären  AufiEaserungen  der  Muskulatur  des  Ligameniei. 

Auf  dem  Durchschnitt  waren  nirgends  cystische  Hohlräume  oder  drSsenaitige 
Yerimderungen  zu  erkennen.  Es  ist  dies  der  erste  in  viva  beobachtete  Fall  ran. 
doppelseitigem  Fibromyom  der  runden  Mutterbander. 

b.  Über  Ovarialcystenruptur. 

Eine  43jährige  Nullipara  bemerkte  seit  einem  Jahre,  daß  ihr  Leib  stark  wurde. 
Gelegentlich  eines  Tanzes  verspürte  sie  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  der 
dann  binnen  2  Tagen  ganz  klein  wurde.  In  dieser  Zeit  mußte  die  Pat.  außer- 
gewöhnlich viel  urinieren,  die  Schmerzen  im  Leibe  bestanden  fort,  so  daß  Bit 
schließlich  ärztliche  Hilfe  aufsuchte.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  rechts  neben 
dem  kaum  vergrößerten  Uterus  ein  unregelmäßig  weicher,  ÜEtustgroßer  Tumor,  da- 
neben in  der  freien  Bauchhöhle  etwas  Flüssigkeit,  so  daß  unter  Berücksichtiguog 
der  Anamnese  die  Diagnose  auf:  rechtsseitigen,  im  Anschluß  an  das  Tanzen  vor 
6  Monaten  geplatzten  Ovarialtumor  gestellt  wurde.  Die  Operation  bestätigte  diese 
Diagnose;  die  Qystenwand  war  außerordentlich  verdickt  und  im  Linem  stark  ge- 
faltet. Auch  die  mit  narbigem  Bande  versehene  Bupturstelle  ist  noch  nachweisbar. 

2)  Herr  Leisewitz  (als  Gtast)  berichtet  über  einen  Fall  von  Adenoma  mahg- 
num  cervicis  mit  Lnpfrietastase  in  der  hinteren  Vaginalwand. 

Bei  der  66  Jahre  alten  Fat.  zeigten  sich  ca.  6  Wochen  nach  der  nach  Wert- 
heim  ausgeführten  abdominalen  Totalexstirpation  an  der  hinteren  Vaginalwand  pilz- 
förmige Wucherungen  mit  samtartiger,  leicht  blutender  Oberfläche,  die  Yortr.  auf 
Chrund  seiner  mikroskopischen  Untersuchung  als  Adenoma  malignum  der  Yagina  an- 
spricht und  als  Lnpfmetastase,  ausgehend  von  dem  malignen  Adenom  der  Gervix, 
deutet. 

3)  Herr  Alb  recht  demonstriert  Blinddarmpräparate. 


Sitzung  vom  16.  November  1904. 

1)  Herr  Madiener:  Demonstrationen. 

a.  Ein  Fall  von  interstitieller  Gravidität. 

Eine  36jährige  Frau,  die  früher  Gt)norrhöe,  dann  sieben  Frühgeburten  und 
danach  zwei  Geburten  am  normalen  Schwangerschafbsende  durchgemacht  hatte,  er- 
krante,  nachdem  die  Periode  3  Monate  ausgeblieben  war,  plötzlich  unter  heftige 
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Leibsohmerzen,  Blässe  und  Ohnmacht.  Als  Yortr.  tags  darauf  die  Fat.  sah,  war 
sie  exzessiv  anamisch,  ohne  Badialpnls,  teilweise  benommen.  Links  neben  dem 
etwas  vergrößerten  Uterus  eine  über  faustgroße  Resistenz  zu  fühlen  und  in  beiden 
Brüsten  Kolostrum.  Es  wird  die  Diagnose  auf  rupturierte  Tubargravidität  gestellt 
und  die  Fat.  zur  Operation  ins  Krankenhaus  transportiert.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  fand  sich  im  Abdomen  eine  große  Masse  geronnenes  und  flüssiges 
Blut;  beim  Herausholen  des  Uterus  gleitet  ein  ca.  7  cm  langer  Fötus  hervor.  Das 
linke  Uterushom  war  gänseeigroß,  etwas  nach  vom  von  der  Tube  eine  pfenniggroße 
Ferforationsstelle,  ans  welcher  Flacentargewebe  herausquoll.  Das  linke  Uterushom 
wird  keilförmig  exzidiert,  die  Bauchdecken  ohne  Entfernung  des  Blutes  geschlossen. 
Trotz  rascher  Operation  (Dauer  15  Minuten]  und  mehrfachen  Kochsalzinfusionen 
starb  Fat.  nach  einer  Viertelstunde. 

b)  Tubargravidität  im  isthmischen  Teil  der  Tube. 

Bei  einer  26jährigen  Fat.,  die  zweimal  geboren  hatte,  traten  nach  siebenwochi- 
gem  Ausbleiben  der  Menses  plötzlich  Erscheinungen  innerer  Blutung  auf,  so  daß 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose :  geplatzte  Tubargraviditiit  gestellt  imd  Laparotomie 
gemacht  wurde.  In  der  Bauchhöhle  eine  Menge  flüssigen  Blutes,  im  isthmischen 
Teil  der  linken  Tube  eine  etwas  über  erbsengroße  AnschweUung  von  blauroter 
Farbe  mit  einer  stecknadelkopfgroßen  Ferforationsstelle,  aus  der  noch  hellrotes 
Blut  fließt.  Entfernung  der  Tube  und  des  Ovariums,  glatte  Genesung.  —  Das 
Fräparat  zeigt,  wie  schon  im  frühen  Stadium  (3.  bis  4.  Woche)  bei  einer  Tubar- 
gravidität eine  lebenbedrohende  Blutung  eintreten  kann. 

c)  Ein  Fall  von  Chorionepitheliom. 

Bei  einer  39jährigen  Frau,  die  vor  8  Monaten  eine  Blasenmole  ausgestoßen 
hatte,  traten  unregelmäßige  Blutungen  auf,  die  die  Fat.  schnell  herunterbrachten. 
Bei  der  Untersuchung  findet  sich  an  der  vorderen  Muttermundslippe  ein  apfelgroßer, 
dunkelroter,  weicher,  blutender  Tumor.  Uterus  vergrößert  und  weich,  Farametrien 
und  Adnexe  frei.  Abdominale  Totalexstirpation.  Fat.  genas  und  war  nach  sechs 
Monaten  noch  rezidivfrei.  Das  Fräparat  zeigt  einen  vom  Fundus  uteri  ausgehenden 
gänseeigroßen  Tumor,  der  die  ganze  Uterushöhle  ausfüllt  und  die  hintere  Uterus- 
wand  bis  tief  in  die  Muskulatur  hinein  durchsetzt.  Die  mikroskopischen  Fräparate 
zeigen  das  typische  Bild  eines  malignen  Ghorionepithelioms  im  Sinne  Marchand ^s. 

2.  Herr  Albrecht:  Bemerkungen  über  die  Bedeutung  der  folli- 
kulären Apparate  des  Yerdauungstraktes,  insbesondere  des  Wurm- 
fortsatzes. 

Der  Yortr.  gibt  eine  Kritik  der  verschiedenen  zu  dieser  Frage  aufgestellten 
Theorien  und  kommt  zu   folgenden   Schlüssen: 

L  Es  existieren  keine  einwandfreien  Beweise  vergleichend-anatomischer  oder 
entwicklungsgeschichtlicher  Art  dafür,  den  Wurmfortsatz  des  Menschen  als  ein 
rudimentäres  Organ  aufzufassen. 

n.  Seine  wesentliche  Bedeutung  liegt  in  seiner  BoUe  als  lymphatisches  Organ 
(> Tonsille  des  Diokdarmesc) ;  er  stäit  hierin  in  Farallele  mit  einer  bei  den  Ein- 
hufern und  der  Katze  vorhandenen  großen  lymphoiden  Flatte  an  der  Spitze  des 
Ck>ecums  (ebenso  wie  der  viel  mächtiger  ausgebildete  Wurmfortsatz  des  Kaninchens). 

m.  Aus  der  Lokalisation  der  lymphatischen  Apparate  des  Darmtraktus  bei 
Mensch  und  Haustieren,  ihrem  histologischen  Aufbau  und  dem  bisher  bekannten 
physiologischen  und  pathologischen  Yerhalten  der  lymphatischen  Apparate  über- 
haupt, läßt  sich  folgern,  daß  eine  gemeinsame  und  Hauptleistung  jener  besteht  in 

a.  der  phagocytären  Aufnahme  und  Zerstörung  der  in  die  Follikel  aktiv  ein- 
tretenden, bzw.  eingepreßten  Bakterien;  für  Feyer'sche  Flaques  und  Froc.  vermi- 
formis (Bizzozero,  Ribbert,  Andrian),  für  die  Lymphdrüsen  (Ferez,  Man- 
fredi  und  Yiola). 

b.  der  Bildung  von  Antikörpern  gegen  dieselben  bzw.  eindringende  Toxine 
(Perez,  Manfredi,  Yiola,  Rill). 

lY.  Für  erstere  Funktion  kommen  wahrscheinlich  wesentlich  die  Endothelien 
in  Frage  (Ribbert,  eigene  Beobachtungen)  für  die  letztere  vielleicht  die  Lympho- 
cyten. 
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Y.  In  den  genannten  Leistungen  liegt  die  überwiegende  oder  alleinige  Be- 
dentnng  einzelner  lymphatischer  Organe,  z.  B.  der  (Jaomen-  und  Rachenmandri 
und  der  follikulären  Apparate  am  Zungengrunde  und  Bachen  oder  der  >  Analtonsille« 
des  Hundes;  für  andere  (z.  B.  Peyer'sche  Plaques)  mag  die  resorptive  Tätigkeit 
mehr  oder  weniger  wesentlich  sein.  Wie  weit  durch  Austritt  von  Flüssigkeit  oder 
geformter  Elemente  (z.  B.  passive  Auspressung  von  Lymphocyten)  eine  schützende 
Wirkung  gegenüber  der  Flora  des  Darminhaltes  entfaltet  wird  (z.  B.  Wurmfoit- 
satz),  bleibt  zu  untersuchen. 

VI.  Von  der  hier  gegebenen  Auffassung  aus  werden  verstandlich: 

a.  Die  Verschiedenheiten  der  Lymphapparate  des  Darmes  bei  den  Yerachiedenen 
Tierspezies,  z.  B.  starke  Entwicklung  und  der  Beginn  schon  im  Duodenum  bei  den 
Kamivoren  (größere  Häufigkeit  der  Aufnahme  größerer  Mengen  infektiöser  Bakteriea 
aus  der  animalen  Nahrung)  und  die  relativ  starke  Entwicklung  beim  Schwein  gegen- 
über den  Herbivoren; 

b.  die  regelmäßige  Häufung  an  verengten  Stellen  des  Intestinaltraktus  (z.  B. 
Bachen,  unteres  Beum,  verengtes  Ende  der  Dickdarmanhangsschlinge  des  Bindes) 
oder  in  Nischen  (Analtonsille  des  Hundes); 

c.  die  starke  Entwicklung  bei  Sondern  und  jungen  Tieren  gegenüber  dem 
reduzierten  Zustand  beim  Erwachsenen:  Notwendigkeit  einer  immunisierenden  An- 
passung an  die  auf  dem  Intestinalwege  dauernd  einpassierenden  Mikrobien:  l^pos 
die  Angina  der  Gkiumentonsille.  Ebenso  wie  die  Lymphdrüsen  |  stellen  so  die 
Schleimhautlymphorgane  >Immunisierungsapparate€  dar,  deren  Bedeutung  am 
größten  im  kindlichen  Alter  ist.  (Eigenbericht). 

Sitzung  vom  7.  Dezember  1904. 

1)  Herr  Wiener  berichtet  a.  über  einen  Fall  von  doppelseitigen  Ovarial- 
tumoren bei  einer  47jährigen  Fat.  Bei  der  Operation  mußten  die  Tumoren  aus 
zahlreichen  Darmadhäsionen  ausgelöst  werden,  überdies  hatten  sich  beide  Liga- 
menta lata  um  die  Tumoren  gedreht  und  mußten  z.  T.  mitexstirpiert  werden. 
Ungestörter  Heilungsverlauf; 

b.  über  einen  Fall  von  Kottumor,  der  für  ein  Fibrom  gehalten,  aber  in  der 
Narkoseuntersuchung  unmittelbar  vor  der  beabsichtigten  Operation  noch  richtig  er- 
kannt wurde.    (Erscheint  ausführlich  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift) 

2]  Herr  Hörmann  demonstriert  Präparate  zu  seienem  Vortrag  überPseudo- 
ascites  bei  Ovarialtumoren,  der  mit  Bücksicht  auf  die  vorgerückte  Zeit 
verschoben  wird.  

5)  Obstetrical  Society  of  London. 

(Lancet  1905.  May  13;  July  16.) 
Sitzung  am  8.  MaL 

Robert  Boxall  hält  einen  Vortrag  über  Mortalität  im  Wochenbett  im 
Hospitale  wie  in  allgemeiner  Praxis.  Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  1]  Die 
Zahl  der  Todesfälle  im  Wochenbette  hat  in  England,  Schottland  und  Irland  (in 
letzterem  Lande  war  sie  ungewöhnlich  hoch)  im  ganzen  nicht  abgenommen,  nur 
in  London  selbst  ist  sie  beträchtlich  zurückgegangen.  2)  Die  Zahl  der  Todesfalle 
an  Zufällen  (accidents)  im  Wochenbett  ist  im  ganzen  die  gleiche  geblieben,  in 
Irland  hat  sie  zugenommen,  dagegen  in  London  beträchtlich  abgenommen.  3)  Die 
Zahl  der  Todesfälle  an  Wochenbettüeber  hat  eher  eine  geringe  Zunahme  ergeben^ 
mit  Ausnahme  von  London,  wenigstens  in  der  letzten  Dekade.  In  London  war 
die  MortaUtät  im  ganzen  in  den  Jahren  1848—1880  =  4,85o/oo;  von  1891— 19(B 
=  3,640/00. 

Gala  bin  hält  die  Ansicht,  daß  eine  Zunahme  der  Mortalität  bestehe,  für  so 
pessimistisch  und  nicht  mit  seiner  Erfahrung  übereinstimmend. 

W.  S.  A.  Griffith  ist  der  Meinung,  daß  Wochenbettüeber  im  aUgemeinen 
nur  dann  diagnostiziert  werde,  wenn  es  sich  um  hoffiiungslose  Fälle  handle. 
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Cullingworth  betont,  daß  die  Mortalität  und  Morbidität  in  den  Anstalten 
sich  wesentlich  gebessert  habe,  während  dieselbe  leider  in  der  FrivatpraKis  an- 
nähernd die  gleiche  geblieben  sei.  Besserung  könne  nur  sehr  langsam  eintreten 
durch  bessere  Erziehung  der  Arzte  und  Pflegerinnen  (nurses),  die  noch  sehr  viel 
zu  wünschen  übrig  lasse. 

Purslow  teilt  einen  Fall  von  wiederholter  Tubenschwangerschaft 
mit)  in  dem  er  zweimal  operierte.  Beidemal  fand  sich  eine  intraperitoneale  Blutung 
aus  dem  Ende  der  Tube  14  Tage  nachdem  die  erwartete  Periode  nicht  einge- 
treten war. 

Herbert  £.  Spencer  bemerkt,  daß  er  in  drei  Fällen  wegen  wiederholter 
TubenschwangerschüPt  operiert  habe. 

Sitzung  am  11.  Mai. 

G-eorge  H.  Burford  zeigt  das  Präparat  einer  ektopischen  Schwanger- 
schaft, welche  abwechselnd  in  beiden  Tuben  auftrat  und  am  Ende  des  2.  Mo- 
nates entfernt  wurde.    Es  fanden  sich  zwei  Fruchtsäcke  mit  Frucht  rechter-  und 
inkeraeits. 

Burford  und  James  Johnstone  sprechen  über  Transfusion  in  der  gynä- 
kologischen Praxis.  Sie  empfehlen  physiologische  Kochsalzlösung  und  berichten 
über  26  Falle,  postoperative  und  puerperale,  in  denen  dieselbe  Verwendung  fand 
Bei  enteren  war  der  Erfolg  überall  gut,  von  den  puerperalen  war  die  Transfusion 
erfolglos  bei  einem  Falle  von  ürobilinurie.  Sie  empfehlen  sowohl  die  intrayeiiöse 
als  die  subkutane  Methode. 

Sitzung  am  13.  Juli. 

B.  G.  B.  Mansell:  Über  Endotheliom  des  Üteruskörpers.  Es  handelte 
sich  um  eine  40  jährige  Frau,  die  an  starken  Blutungen  seit  Jahren  litt.  Die  Dia- 
gnose lautete  auf  Myom. 

Scharlieb  teilt  einen  ähnlichen  Fall  mit. 

Mansell  beschreibt  eine  neue  Methode  der  Yentrofixatio  uteri,  die  nicht 
yiel  Anklang  findet. 

Macnaughton- Jones  spricht  über  ürethralcysten,  die  er  für  kongenital 
hält.  Armand  Rosett  operiert  dieselben  mit  dem  Paquelin,  Jesset  mit  dem 
Galvanokauter.  EBgelmann  (Kreuznach). 


Neueste  Li 

6]  Deutsche  Dissertationen. 

1)  R.  van  den  Velden  (Heidelberg  1904).    Icterus  gravidarum. 
Krankengeschichte   einer  23jährigen  Frau,   bei  der  in  4  Schwangerschaften 

hintereinander,  jedesmal  im  4. — 6.  Monate  jeder  Schwangerschaft,  rezidivierender 
Ikterus  mit  starkem  prodromalen  Pruritus,  initialem  Erbrechen,  fast  acholischen 
Stuhlen,  ohne  deutliche  Milz-  oder  Lebervergroßerung  aufbrat.  Im  Urin  reichlich 
Ghdlenfarbstoff,  wenig  Ürobilin,  geringe,  aber  konstante  Quantitäten  von  Albumen. 
Außerdem  bestehen  starke  nervöse  Reizerscheinungen,  die  sich  in  allgemeiner  Auf- 
regung, Unruhe  und  Schlaflosigkeit  äußern.  Regelmäßig  erfolgt  Frühgeburt  und 
danach  langsames  Abklingen  aller  Symptome  bis  auf  eine  schwache  Albuminurie. 
4 — 7  Wochen  post  partum  besteht  wieder  vollständiges  Wohlbefinden. 

Versuche,  die  im  pharmakologischen  Institut  angestellt  wurden,  im  Amnion 
vielleicht  ein  hämolytisches  Serum  zu  finden,  ergaben,  daß  es  nicht  möglich  war, 
auf  irgendeine  Weise  in  der  Amnionflüssigkeit  Hämolysine  nachzuweisen,  weder 
Auto-  noch  Isolysine. 

2)  C.  Meurer  (Heidelberg  1904).  Beitrag  zur  geburtshilflichen  Be- 
deutung der  Frakturenbecken. 

Geburtsgeschichte  einer  38jährigen  Xllpara,  die  im  26.  Lebensjahre  in  einer 
liehmgrube  verschüttet  wurde.    Vor  dem  Unfall  4  normale  Geburten,  danach  8, 
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bei  denen  allen  teils  frühgeborene  ELinder  zur  Welt  kamen,  teib  künstliche  Frah- 
geburt  eingeleitet  wurde,  teils  Zangenhilfe  nötig  war.  In  allen  Qeborten  nach  dem 
Unfall  deutliche  Wehensohwäohe,  entweder  während  der  Austreibung  des  Kindes 
oder  in  der  Nachgeburtsperiode  (Atonie).  Die  11.  und  12.  Gheburt  in  der  KliniL 
Dort  wurde  konstatiert:  Die  Beckenaustastung  ergab  links  vom  an  der  oberen 
und  unteren  Umrandung  das  Foramen  ovale,  etwa  6  cm  von  der  Mittellinie  ent- 
fernt, je  eine  Verdickung  des  Knochens,  die  als  ein  Vs  cm.  hoher  spitzer  Fortsats 
an  einer  Stelle  ins  Becken  ragt,  derselbe  Befund  auf  der  rechten  Seite.  Die  linke 
Linea  innominata  ist  flacher  als  die  rechte. 

Die  (durch  eine  Abbildung  klar  beschriebene)  Rontgenaufn  ahme  des  BedDens 
ergibt:  eine  Fraktur  beider  horizontalen  und  beider  aufisteigenden  Schambeinäste. 
Dabei  sind  die  Bruchstücke  auf  der  linken  Seite  weiter  nach  unten,  als  auf  der 
rechten,  und  das  Foramen  ovale  links  enger  als  rechts.  Femer  besteht  eine  Ver- 
schiebung der  beiden  Symphysenhälften,  so  daß  die  linke  Symphyaenhalfte  nach 
oben  und  die  rechte  nach  unten  steht. 

3)  A.  Binder  (Heidelberg  1904).  Über  Eiesenzellenbildnng  bei  kon- 
genitaler Lues  der  Leber. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Leber  eines  kongenital  luetischen  Kindes 
ergab:  >Bei  einer  exquisit  diffusen,  interstitiellen  Form  der  kongenital  luetischen 
Hepatitis  fand  sich  eine  massenhafte  Biesenzellenbüdung.  Diese  Riesenzellen  sind 
entstanden  aus  den  Farenchymzellen  der  Leber  selbst,  und  zwar  zum  größten 
Teil  durch  Konfluenz,  vielleicht  einzelne  darunter  auch  aus  einer  Lebenelle.  Die 
Biesenzellenbildung  ist  als  eine  wohl  mit  der  Wirkung  des  Syphilisgiftes  in  Zu- 
sammenhang zu  bringende  regressive  Erscheinung  anzusehen. 

4)  M.  Härter  (Jena  1904).  Die  doppelseitige  Implantation  der 
Ureteren  in  die  Blase  und  ihre  Methodik. 

Nach  genauer  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Literatur  schildert  H.  die 
Operationsgeschichte  einer  42jäirigen  Frau  mit  inoperablem  Portiokarzinom  und 
gleichzeitiger  Stenosierung  beider  Ureteren.  Dieselben  werden  freigelegft,  durch- 
schnitten und  mit  gutem  Erfolg  in  die  entgegengesetzte  Blase  eingenäht. 

6)  0.  Ziöikowski  (Jena  1904).  Der  suprasymphysäre  Fascienquer- 
schnitt.  Empfehlung  des  Ff annenstieT sehen  Fasdenquerschnittes  sn  der  Hand 
37  nach  dieser  Methode  ausgeführter  Operationen. 

6)  S.  Wartapetian  (Jena  1904).  Über  Morphium-Skopolaminhalb- 
narkose  in  der  Geburtshilfe. 

Versuche  an  20  Kreißenden.  Es  wurde  0,00083  Skopolamin  und  0,01  Morphium 
injiziert,  und  zwar  bis  höchstens  6  Spritzen  (selbstverständlich  immer  nach  Ab- 
klingen der  Wirkung  der  vorhergehenden  L^ektion).  Es  wurden  nur  soweit  Injek- 
tionen vorgenommen,  daß  die  Frauen  die  Wehen  nicht  als  Schmerzen  empfsodoi, 
eventuell  notwendige  operative  Eingriffe  wurden  in  Athemarkose  voigenommen, 
wobei  auffiel,  daß  sehr  geringe  Mengen  Äther  notig  waren.  Lrgendwelcfaen  un- 
günstigen Einfluß  auf  die  Mutter  konnte  man  nicht  konstatieren,  doch  war  bei 
SOX  der  Kinder  ein  Zustand  der  Benommenheit  zu  erkennen.  Diese  Benommen- 
heit ähnelte  nicht  der  gewohnlichen  Asphyxie,  sondern  die  Kinder  machten  mehr 
den  Eindruck  von  Ubemarkotisierten,  und  glaubt  Verf.  dafür  das  Morphium  ver- 
antwortlich machen  zu  müssen. 

7)  0.  Kuban  (Jena  1904).  Zwei  Fälle  von  cystischer  Degeneration 
der  Ovarien  bei  Blasenmole. 

Sjranken-  und  Operationsgeschichten  zweier  Frauen,  bei  denen  vor  und  nadi 
Ausstoßung  einer  Blasenmole  die  cystisch  degenerierten  Ovarien  operativ  entfernt 
wurden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab:  Die  Ovarien  sind  in  mehr  oder 
weniger  große  cystische  Tumoren  umgewandelt;  in  den  einzelnen  Gystenranmen, 
die  bis  walnuß-  oder  hühnereigroß  sind,  findet  sich  eine  Schicht  von  LnteinzeUm 
als  konstanter  Wandbestandteil,  wodurch  die  Cysten  als  Corpus  lutem-Cysten  chaiak- 
terisiert  sind.  Die  Luteinzellen  finden  sich  aber  auch  im  Ovarialstroma  in  lahl- 
reichen  Herden  von  verschiedener  Ausdehnung  ausgestreut,  ohne  daß  ein  Zusammen* 
hang  dieser  Herde  mit  den  Luteinzellen  der  Cystenwände  nachweisbar  wäre.   Im 
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Nachtrag  eine  dritte  Krankengeschichte  von  Blasenmole  mit  oystischen  Oyarial- 
tomoren,  bei  der  jedoch  eine  mikroskopische  üntersuchmig  nicht  mehr  stattfinden 
komite. 

8)  W.  Härtung  (Jena  1904).  Welche  Maßnahmen  sind  zn  treffen 
znr  Vermeidung  des  postoperativen  Ileus. 

Verf.  reproduziert  die  Ansicht  der  verschiedenen  Autoren  und  kommt  zu  dem 
Schlüsse:  Das  einzig  rationelle  Verfahren  bei  Vorhandensein  von  Ileus  post  ope- 
ratione  ist  in  einer  möglichst  frühzeitigen  Wiederholung  der  Laparotomie  behufs 
Beseitigung  der  Ursache  der  Erkrankung  zu  suchen,  und  zwar  wird  das  Besultat 
um  so  gfünstiger  ausfallen,  je  frühzeitiger  die  zweite  Laparotomie  unternommen 
wird. 

9)  0.  Graul  (Jena  1904).  Beitrag  zur  Inversio  uteri  durch  Ge- 
schwülste. 

5(yjährige  Frau,  seit  4  Jahren  starke  Blutungen,  seit  1  Jahre  stinkender  Aus- 
fluß, seit  8  Jahren  Blasenbeschwerden.  In  Karkose  stellt  man  fest,  daß  die  Va- 
gina durch  apfelgroßen,  an  seiner  ünterfläche  zerfallenen  derben  Tumor  ausgefüllt 
wird.  Derselbe  sitzt  durch  eine  schmale  zirkuläre  Furche  einem  breiten  Stiel  auf, 
der  völlig  glatte  schleimhautartige  Bedeckung  zeigt  und  sich  nach  oben  hin  nicht 
verjüngt.  Vom  Muttermundsaume  ist  nichts  zu  fühlen.  Man  fühlt  deutlich  an 
Stelle  des  Uterus  eine  trichterförmige  Einziehung  imd  zu  beiden  Seiten  derselben 
die  nicht  vergrößerten  Ovarien. 

Diagnose:  Myoma  uteri  und  Inversio  uteri.  Therapie:  Totalexstirpation  des 
Uterus  per  vaginam  nach  Spaltung  des  Uterus. 

10)  R  EL  Oster  (Kiel  1904).  Über  das  spätere  Befinden  der  Frauen 
nach  Geburt  einer  Blasenmole. 

20  Krankengeschichten  aus  der  Eaeler  Klinik.  Der  G^esundheitszustand  der 
Frauen  nach  Geburt  der  Blasenmole  wird  genau  nach  allen  Richtungen  verfolgt. 
Ausführliche  Angaben  würden  zu  weit  fuhren,  nur  so  viel  sei  erwähnt,  daß 
zwei  Frauen  wahrscheinlich  an  Ohorionepitheliom  (Angabe  des  behandelnden  Ajrztes: 
Carcinoma  corpioris  uteri)  gestorben  sind. 

11)  O.  V.  Raven  (Kiel  1904).  Die  Verwertung  der  funktionellen 
Nierenchirurgie  für  die  Nieren-  und  Bauchchirurgie. 

Verf.  hebt  die  Vorzüge  der  funktionellen  Nierendiagnostik  hervor  und  bringt 
die  Kranken-  und  Operationsgeschichten  zweier  Fälle  aus  der  Gas  per*  sehen 
Klinik,  die  den  Wert  der  obigen  Methode  dokumentieren. 

12)  A.  Luig  (Kiel  1904).  Über  Ablösung  der  Flacenta  bei  normalem 
Sitz  derselben  in  der  Endzeit  der  Schwangerschaft  und  unter  der 
Geburt. 

Statistik  über  16  derartige  Fälle  aus  den  Jahren  1890 — 1.  April  1902.  4  Eander 
wurden  lebend  geboren.  Keine  der  Frauen  ist  gestorben.  Kunsthilfe  fand  statt: 
Scheidentamponade  2mal,  Einlegen  eines  Kolpeurynters  3mal,  künstliche  Blasen- 
sprengung 6mal,  Extraktion  mit  der  Zange  Imal,  Extraktion  am  Fuß  Imal;  spon- 
tane Geburten  fanden  5mal  statt.  Die  verschiedenen  therapeutischen  Eingriffe 
werden  begründet,  femer  wird  versucht  die  Ätiologie  zu  finden  (in  2  Füllen  hat 
ein  Trauma  stattgefunden,  in  6  Fällen  bestand  eine  Erkrankung  des  Endometriums 
oder  der  Zellen,  hier  auch  Nephritis  gravidarum).  Die  von  anderer  Seite  veröffent- 
lichten Statistiken  werden  zum  Vergleich  herangezogen. 

13)  E.  Fritze  (Eael  1904).  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  vorge- 
rückten Extra-uterin-Schwangerschaft  bei  totem  Kinde. 

S^ahrige  Ilpara.  Letzte  Menses  August  1901.  Am  16.  November  plötz- 
licher starker  Schmerz  im  Unterleib  mit  Ohnmacht  und  £[amverhaltung.  "Rin  zu- 
gezogener Arzt  diagnostizierte  Retrofiexio  uteri  gravidi  und  richtet  denselben  auf. 
Die  Harnverhaltung  hört  auf.  Die  Frau  erholte  sich  langsam.  Mitte  Januar  1902 
erste  Kindsbeweg^gen.  Seit  dem  27.  Januar  tagliches  Erbrechen.  Am  12.  Mai 
Aufhören  der  Kindsbewegungen.  Allmähliche  Abnahme  des  Leibesumfanges.  An- 
fang Juni  starke  Blutung,  die  9  Wochen  anhielt.  Am  23.  Juni  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt,   natürlich  ohne  Erfolg.     Ende  Juli  Unterleibsschmerzen 
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und  übler  Geschmack  im  Munde.  In  der  Klinik  wird  in  Narkose  der  Uterus  etwa 
8  cm  nach  rechts  und  hinten  gefunden.  Darüber  der  etwa  1  Finger  breit  den 
Nabel  überragende  Tumor.  Die  Operation  bestätigt  die  Diagnose,  daß  es  sich 
um  eine  ausgetragene  Extra-uterin-Schwangerschafb  handelt.  Der  ganze  Emchthalter 
ward  entfernt.    Reaktionslose  Rekonvaleszenz. 

14]  H.  Fricke  (Kiel  1904).  Ein  Beitrag  zur  Frage  der  sarkomatosen 
Umwandlung  glatter  Muskelzellen  in  Uterusmyome. 

Krankengeschichte  einer  36jslhrigen  Frau,  die  an  Myosarcoma  uteri,  Leber- 
adenom  und  chronischer  Nephritis  litt.  Exitus  durch  chronische  Nephritis  und 
Urämie.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich*  um  ein  Rond- 
zellensarkom  handelt.  Die  Rundzellen  bilden  stellenweise  eine  direkte  Fortsetzimg 
der  Muskelzüge.  Die  Muskelzellen  sind  stellenweise  stark  gequollen  und  werden 
den  Sarkomzellen  ähnlich  und  gleich.  Ein  einwandfreier  Beweis,  daß  die  Sarkinn- 
zellen von  den  Muskelzellen  abstammen,  kann  hier  nicht  erbracht  werden.  Es  ist 
mit  der  Möglichkeit  zu  «rechnen,  daß  die  Veränderungen  der  MuskelfEuem  ak 
Reaktion  der  Muskelzellen  selbst  auf  den  Reiz  der  malignen  Neubildung  auüeu&sten 
sind,  oder  daß  eine  Durchwachsung  der  Muskelbündel  von  SarkomzeUen  TOiliegt, 
die  in  der  Form  den  glatten  Muskelzellen  mehr  oder  weniger  ähnlich  sind.  Die 
wahrscheinlichere  Erklärung  der  >Übergangformen«  im  Innei^n  nicht  nachweisbar 
verletzter  Muskelbündel  ist  jedoch  ihre  Entstehung  durch  sarkomatose  Umwand- 
lung glatter  Muskelfasern. 

15)  W.  Frank  (Kiel  1904).    Über  Chorea  gravidarum. 
Elrankengeschichte  einer  21jährigen  Frau,  die  in  der  2.  Gravidität  wahrachem- 

lioh  aus  Angst  vor  der  bevorstehenden  Geburt  in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidiüt 
an  Chorea  mit  Beteiligung  der  Sensibilität  erkrankte.  Heilung.  Soutane  Gebmi 
eines  gesunden  Mädchens,  die  letzten  Symptome,  die  noch  bestanden,  sind  nadi 
der  Geburt  auch  noch  geschwunden. 

16)  M.  Fiedler  (Kiel  1904).    Chorea  im  Puerperium. 

Krankengeschichten  von  4  Frauen,  die  im  Puerperium  zugleich  mit  dem  Auf- 
treten von  hohem  Fieber  an  Chorea  erkrankten.  (2  Frauen  starben  an  Puerperal- 
fieber und  2  an  Endocarditis  ulcerosa.)  Ätiologisch  kommt  einzig  und  allein  die 
Infektion  in  Betracht. 

17)  W.  Krankenhagen  (Königsberg  1904).  Ein  Beitrag  zur  chirur- 
gischen Behandlung  der  Nierentuberkulose  ohne  pathologischen 
Harnbefund. 

Krankengeschichte  eines  45jährigen  Mannes,  der  an  einer  ausgedehnten  ein- 
.seitigen  Nierentuberkulose  litt:  Der  Urin  war  vollkommen  klar,  und  zwar,  wie  die 
cystoskopische  Untersuchung  ergab,  weil  de*  Blasenurin  allein  von  der  gesunden 
Niere  kommt.    Der  Ureter  der  kranken  Niere  war  obliteriert. 

18)  W.  Junghans  (Königsberg  1904).  Über  die  Genese  der  Luea 
hereditaria. 

Auf  Grund  von  7  selbst  beobachteten  Fällen  tritt  Verf.  warm  dafür  ein,  daß 
jede  luetisch  infizierte  Gravida  einer  energischen  Merkurialkur  unterworfen  werden 
soU,  da  es  dabei  ziemlich  häufig  gelingt,  ein  gesundes  und  nicht  infiziertes  Kind 
zu  erhalten. 

19)  A.  Schmidt  (Lieipzig  1904).  Über  intraligamentäre.Tumoren  and 
deren  vaginale  Exstirpation. 

Beschreibung  der  Krankengeschichte  von  3  Frauen,  bei  denen  Str  aas  mann  auf 
vaginalem  Wege  intraligamentäre  Cysten  mittlerer  Größe  mit  gutem  Erfolg  ez- 
stirpierte.  Also  auch  intraligamentäre  Tumoren  eignen  sich  bei  richtiger 
Auswahl  der  Falle  zur  Operation  auf  vaginalem  Wege.  Der  3.  Fall  ist  insofeni 
doppelt  interessant,  weil  die  Frau  Gravida  war.  Wahrend  der  Rekonvaleszenz 
kein  Abort. 

20)  M.  H.  Weyl  (Leipzig  1904).  Inoperables  Karzinom  der  Mamma 
und  der  Portio  vaginalis  uteri,  kombiniert  mit  Gravidität. 

Es  handelt  sich  um  eine  42jährige  Frau,  die  obige  Erscheinungen  bot  Die 
makro-  und  mikroskopische  Untersuchmig  [es  waren  auch  Tube  und  Ovarien  vom 
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Karzinom  ergriffen)  lassen  es  Yerf.  als  unzweifelliafb  erscheinen,  daß  es  sich  im 
vorliegenden  Falle  mn  ein  primäres  Mammakarzinom  mit  regionärer  Dissemination 
and  Metastasen  in  den  verschiedenen  inneren  Organen  handelte. 

21)  F.  Schiff  {Leipzig  1904).  Die  sogenannten  intra-uterinen  Frak- 
turen nnd  ihre  Ätiologie. 

Bei  einem  3jährigen  Kinde  fanden  sich  folgende  Anomalien  der  linken  unteren 
Extremität:  der  Oberschenkel  ist  I1/2  cm  kürzer  wie  der  rechte.  Das  Kniegelenk 
ist  normal  Der  linke  Unterschenkel  ist  3Vs  om  kürzer  wie  der  rechte  und  zeigt 
am  Beginn  des  unteren  Drittels  eine  starke  Knickung  nach  vom  und  innen.  Anf 
der  Höhe  dieser  Knickung  findet  sich  in  der  Längsrichtung  der  Tibiakante  eine 
narbenähnliche  Hautveranderungf  die  über  dem  lochen  verschieblich  ist.  Bei 
der  Palpation  sowohl  wie  bei  der  Böntgendurchleuchteng  läßt  sich  von  der  Fibula 
nichts  nachweißen.  Der  Fuß  hat  nur  4  Zehen  —  es  fehlt  die  kleine  Zehe.  Yert 
weist  nach,  daß  es  sich  in  allen  derartigen  Fällen  nicht  um  eine  »intra-uterine 
Fraktur«  handelt,  sondern  daß  Hemmungsursachen  (amniotische  Verwachsungen) 
verantwortlich  zu  machen  seien.  Die  weiteren  Mißbildungen  sind  dann  nicht 
lediglich  auf  den  in  der  Entwicklung  gehemmten  Knochen  zurückzuführen,  son- 
dern auch  hiex*  ist  eine.  Einwirkung  der  ursprünglichen  Hemmungsursache  möglich 
und  wahrscheinlich. 

22)  F.  Keller  (Leipzig  1904).  Über  die  forensische  Bedeutung  der 
reaktiven  Entzündung  bei  Abstoßung  der  Nabelschnur  der  Neu- 
geborenen. 

Verf.  hat  60  Nabel  von  Kindern  verschiedenen  Alters  untersucht,  und  zwar  indem 
er  die  Nabelschnurübergänge  in  frontaler  Richtung,  d.  h.  parallel  zu  den  Bauchdecken 
geschnitten  hat,  und  kommt  zu  folgenden  Besultaten:  »Im  großen  und  ganzen 
komme  auch  ich  zu  dem  Schlüsse,  daß  eine  Bestimmung  des  extra-uterinen 
Lebens  auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  jedem  einzelnen  Falle 
nicht  möglich  ist,  noch  viel  weniger  eine  auch  nur  annähernde  Bestimmung  der 
Lebensdauer.  Bei  «Vorhandensein  einer  Demarkationsplatte,  also  mindestens  nach 
24  Stunden,  ist  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  ein  extra-uterines  Leben  zu 
schließen,  zumal  wenn  deutliche  Unterschiede  in  der  Färbung  der  Gewebe  der  Haut 
und  Nabelschnur  bemerkbar  6ind.  Mit  Schlüssen  auf  die  Jjebensdauer  ist  aber  hier 
noch  Vorsicht  geboten. 

23)  E.  Glaug  (Leipzig  1904).  Geburtshindernis  infolge  von  beider- 
seitigen Gystennieren,  verbunden  mit  Fankreascyste  und  Situs 
inversus. 

Bei  einer  IVpara  mußte  wegen  der  Unmöglichkeit,  das  auf  die  Füße  gewen- 
dete Kind  zu  extrahieren,  die  Exenteration  gemacht  werden.  Als  Geburtshinder- 
nis fanden  sich  die  oben  angegebenen  Mißbildungen.  * 

24)  H.  0.  Geiss  *  (Leipzig  1904).  Über  Pseudohermaphroditismus 
masculinus  externus. 

Den  in  der  Literatur  niedergelegten  47  Beobachtungen  fügt  G.  einen  neuen 
Fall  bei.  Es  handelt  sich  um  eine  20jährige  Köchin,  die  zum  Arzte  ging,  weil  sie 
nicht  menstruiert  wurde.  Vor  2  Jahren  will  Fat.  mutiert  haben,  die  Sprache  ist 
rauher  geworden,  gleichzeitig  beim  Arbeiten  Schmerzen  in  der  linken  Leistengegend 
und  Auftreten  eines  taubeneigroßen  Körpers  im  linken  Labium  majus. 

Man  fand:  Weibliche  Gesichtszüge,  männlichen  Habitus.  Achselhaare  und  Pubes 
gut  entwickelt.  Letztere  männlich:  Kräftiger  Knochenbau,  Muskulatur  gut  ent- 
wickelt. Mammae  klein  mit  wenig  Drüsengewebe.  Die  Fat.  fühlt  sich  mehr  zum 
weiblichen  Geschlecht  hingezogen  wie  zum  männlichen. 

Das  rechte  Labium  ist  gut  entwickelt;  in  das  linke  ragt  eine  Hernia  ingui- 
nalia  hinein,  ein  Tumor  von  etwa  Taubeneigröße.  Die  Klitoris  hat  Fenisform  und 
ist  bei  Berührung  erektil.  2  gut  entwickelte  Corpora  cavemosa  unter  dem  Arcus 
pubis.  Hynlen  klein  und  erhalten.  Die  Vagina  endigt  2  cm  oberhalb  des  Hymenai- 
ringes blind.  Uterus  oder  Tuben  auch  bei  rektaler  Untersuchung  nicht  zu  tasten. 
Die  Operation  und  Untersuchung  des  als  Hoden  gedeuteten  Körpers  im  Labium 
bestätigt  vollauf  die  Diagnose.  ^ 
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26)  B.  J.  Frey  (Leipzig  1904).  Zur  Frage  der  Ovariotomie  in  der 
SohwangerBchaft  mit  Berücksichtigung  des  vaginalen  Operations- 
weges. 

Auf  Grund  der  Angaben  in  der  Literatur,  sowie  eines  selbst  beobachteten  FaDes, 
bei  dem  bei  einer  2öjährigen  Frau  im  5.  Monat  der  Y.  Gravidität  ein  mannskopf- 
großer  Ovarialtumor  durch  Oolpotomia  posterior  entfernt  wurde,  kommt  F.  m 
folgenden  Schlußsätzen: 

a.  Eierstocksgeschwülste,  die  in  der  Schwangerschaft  gefunden  werden,  er- 
fordern unbedingt  operative  Entfernung. 

b.  Beim  Fehlen  von  Kontraindikationen  kann  zur  Entfernung  der  Tumoren 
der  vaginale  Weg  gewählt  werdeo. 

c.  In  bezug  auf  die  Technik  der  vaginalen  Exstirpation  ist  unbedingt  das 
Vorgehen  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  zu  bevorzugen. 

d.  Bei  abdominalem  Vorgehen  soll  bis  zum  4.  Monat  der  suprasymphysäre 
Querschnitt  gemacht  werden. 

e.  Die  !^tfemung  des  Tumors  soU  so  früh  als  möglich  gemacht  werden. 

G«  Wiener  (München). 


Geburtshilfliches. 

7)  B.  Jolly  (Berlin).     Über  Greburt  und  Trennung  von  Xiphopagen. 
(Festschrift  für  Olshausen.    Stuttgart,  Ferd.  Enke,  1905.) 

Eine  Hebamme  aus  der  Stadt  überbrachte  der  Klinik  ein  zusammengewachsenes 
Zwillingspaar.  Die  Mutter  war  31  Jahr  alt  und  mit  ihrem  Manne  nicht  bluts- 
verwandt. In  beiden  Familien  sind  keine  Falle  von  Zwillingsgeburten  oder  Ab- 
normitäten bekannt  und  3  völlig  normale  Geburten  sind  vorausgegangen.  24  Stunden 
nach  Beginn  der  Wehen  kam  der  Kopf  des  ersten  Kindes  zum  Einschneiden.  Es 
wurde  in  SchädeUage  leicht  geboren.  Die  Schultern  folgten  erst  nach  einiger 
Schwierigkeit ;  denn  mit  ihnen  stellten  sich  die  Füße  des  2.  Kindes  ein,  und  beide 
Kinder  wurden  so  in  entgegengesetzter  G^radlage  gleichzeitig  geboren.  Es  waren 
zwei  in  der  Gegend  des  Brustbeins  aneinander  haftende  Madchen.  Das  erste  kam 
lebend  und  lebensfrisch,  war  41  cm  lang  und  hatte  einen  Kopfumfang  von  29  cm, 
das  zweite  war  abgestorben;  es  hatte  eine  Länge  von  44  cm  und  einen  Kopfnm- 
fang  von  29  cm. 

7  Sttmden  nach  der  Geburt  wurden  sie  eingeliefert.  Olshausen  nahm  sofoit 
die  Trennung  des  lebenden  von  dem  toten  Kinde  vor.  Beide  Brustbeine  hingen 
zusammen,  und  beide  Lebern  waren  durch  eine  breite  Brücke  aus  Lebergewebe 
verbunden.  Das  Peritoneum  reichte  rings  bis  dicht  an  die  Leberbrücke,  so  daß 
zwar  eine  Kommunikation  zwischen  beiden  Bauchhohlen  bestand,  jedoch  das  Bandi- 
feil  des  lebenden  Kindes  nicht  verletzt  wurde.  Die  Brusthöhlen  hingen  nicht  zu- 
sammen. Die  Brustvereinigung  und  die  Leberbrücke  wurden  im  Gebiete  des  ab- 
gestorbenen Kindes  scharf  durchtrennt.  Der  Stumpf  der  Leberbrücke  und  die 
Hautwunde  forÜaufend  Gatgut  in  2  Etagen  genäht.    43  Stunden  p.  op.  Ezitua. 

Die  Sektion  bestätigt,  daß  die  Verbindung  beider  Kinder  nur  die  beiden 
Froc.  xiph.  und  die  Lebern  betraf.  Die  Bauchhöhlen  wiesen  nur  an  der  Leber- 
brücke durch  die  ringförmige  peritoneale  Verschmelzung  eine  spaltformige  Kom- 
munikation auf.  Die  übrigen  Bauchorgane  hingen  nirgends  zusammen.  Beide 
Lebern  waren  vollkommen  entwickelt  und  hatten  je  eine  GaUenblase.  Die  sk 
verbindende  Brücke  bestand  aus  einem  Leberstrang  von  2  cm  Durchmese^  und 
3/4  cm  Länge.  Der  I^gsschnitt  durch  ihn  ließ  keine  Grenze  im  Leberparencfayra 
erkennen. 

Die  bewegliche  Vereinigung  beider  Schwertfortsätze  wurde  durch  einen  korsen 
fibrösen  Strang  gebildet. 

Die  Nabelgefäße  gingen  von  jeder  Leber  gesondert  bis  zum  gemeinsamen 
Nabel,  in  dem  sie  sich  vereinigten,  um  nun  in  einem  Strange  weiter  zu  laufen. 
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G^oße  gemeinsame  Placenta.  Nabelschnur,  in  deren  Querschnitt  deutlich 
6  C^efaße  nachzuweisen  waren,  teilte  sich  kurz  vor  dem  Placentenansatz  in  2  Stränge. 
Jeder  führte  die  zu  einem  ELind  gehörenden  Gefäße  in  die  Placenta. 

Die  Mißbildung  ist  exakt  als  Xiphohepatopagus  zu  bezeichnen. 

Yerfl  stellt  die  aus  der  Literatur  nachweisbaren  Möglichkeiten  der  Xipho- 
pagengeburten  zusammen,  und  die  dabei  in  Frage  kommenden  Eingriffe,  sehr  häufig 
sind  sie  Spontangeburten. 

KeinesfaUs  aber  berechtigt  die  bloße  Erkennung  einer  Doppelmißbildung 
bei  lebenden  Fruchten  zu  einem  zerstückelnden  oder  schneidenden  Eingriff.  Es 
sind  eine  ganze  Anzahl  Xiphopagen  am  Leben  geblieben.  Fälle  aus  der  Literatur 
werden  zusammengestellt.  Bisher  sind  einschließlich  des  beschriebenen  6  Falle 
von  Xiphopagentrennung  bekannt  geworden.  Sie  beweisen,  daß  die  Xiphopagen- 
treunung  ohne  Schwierigkeit  auszufuhren  ist.  Unbedingt  indiziert  ist  die  Opera- 
tion nur  bei  Absterben  eines  Kindes.  Kein  ungetrennter  Xiphopage  hat  den  Tod 
des  anderen  um  mehr  als  Tage  überlebt.  Sind  die  Kinder  beide  gesund,  so  ist 
die  Frage  nach  der  Trennung  schwierig  zu  entscheiden.  Ln  allgemeinen  sind  die 
Gefahren  nicht  großer  als  bei  einer  einfsMihen  Laparotomie.  Der  Erfolg  aber  ist, 
daß  aus  mißgestalteten  und  in  vielen  Lebensfunktionen  behinderten  Wesen  normale 
Menschen  geworden  sind. 

Ein  umfassendes  Literaturverzeichnis  ist  der  Arbeit  beigefügt. 

ErersDUUiB  (Bonn). 

8)  SitBonfrey.     E^asuistischer  Beitrag  zur  Lehre  vom  hohen  vorderen 

Oeradstand  der  Hinterhauptslage. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  31.) 
Fall  von  Positio  ocoipitaÜB  pubica  bei  38jähriger  Ylpara  mit  starkem  Hänge- 
bauch, aber  normalem  Becken.  ManueUe  Stellungsverbesserung  ohne  Erfolg.  Da 
indes  die  Zeichen  von  Dehnung  des  unteren  üterinsegmentes  bedrohlich  geworden 
sind,  Wendung,  welche  in  Narkose  leicht  gelingt.  Letzteres  Verfahren  dürfte  bei 
dieser  allerdings  recht  seltenen  Art  von  Gheburtskomplikation  am  meisten  zu  emp- 
fehlen sein.  Knapp  (Prag). 

9)  Mayer,    über  die  manuelle  Lösung  der  Nachgeburt. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  20  u.  21.) 

Bericht  über  68  Placentalösungen  auf  2964  Entbindungen  mit  dem  Besultate 
nur  eines  Todesfalles  an  Verblutung  (die  Frau  z.  Z.  des  Eingriffes  bereits  mori- 
bund) und  eines  einzigen  Fieberfedles  im  Wochenbette,  trotz  zumeist  allerun- 
gunstigster  äußerer  Yerhältnisse  in  der  Landpraxis.  Zur  Kasuistik  fiel  Sef.  die 
Bemerkung  auf,  daß  in  ^em  Falle  in  Ermanglung  abgekochten  Wassers  der  Li- 
fnsionsfliissigkeit  einige  Tropfen  Lysol  zugesetzt  wurden.  Dies  dürfte  sich  denn 
doch  in  Anbetracht  der  Litoadkationsgefahr  zur  Nachahmung  nicht  empfehlen. 
In  Fallen  schwerer  Anämie  schickt  M.  der  Plaoentalösung  stets  eine  Infusion 
YorauB.  Ausgespült  wird  der  Uterus  nur  bei  bereits  bestehendem  Fieber.  Die  üterus- 
tamponade  wurde  ohne  jegliches  Instrument,  mit  der  bloßen  Hand  ausgeführt. 
Unter  den  zum  Teil  kurz  beschriebenen  Fällen  (darunter  auch  mehrere  Placentar- 
retentionen,  welche  zu  schweren  Blutungen  während  des  Wochenbettes  führten),  ist 
ein  Fall  von  Zurückhaltung  der  Nachgeburt  durch  ein  Myom  und  ein  solcher  in- 
folge von  Septumbildung  im  Uterus^  hervorzuheben.  Verf.  darf  mitBeoht  auf  seine 
ausgezeichneten  Erfolge  (nur  1,5X  Mortalität  und  0,91 9^  Morbidität)  bei  diesen 
so  gefnrchteten  Eingriffen  zurückblicken,  der,  wie  hier  gezeigt,  auch  unter  den 
schwierigsten  Verhältnissen  »aseptische  sich  durchführen  läßt. 

Knapp  (Prag). 

10)  Chiari.    über  ein  neues  spondylolisthetisches  Becken  des  patho- 
logisch-anatomischen Museums  der  deutschen  Universität  in  Prag. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  9.) 
Ausfuhrliche  Beschreibung  eines  Beckens  infolge  von  Spondylolisthesis  lumbo- 
sacralis.    Muß  im  Original  eingesehen  werden.  Knapp  (Prag). 
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11)  N.  Guerdjikoflf.   Diagnostic  du  dfl)ut  du  travail  de  raccouchement. 

(Thfese,  Genf  1905.) 
Die  Geburt  beginnt  erst  dann,  wenn  die  Fruchtblase,  oder  mangels  derer  der 
vorliegende  Teil  in  der  Höhe  des  äußeren  Muttermundes  steht.   Alle  anderen  Yoi^ 
g^ge,  die  diesem  Zeitpunkte  vorangehen,  gehören  der  Schwangerschaft  an  und 
brauchen  darum  nicht  immer  die  Geburt  im  Gefolge  zu  haben. 

Michel  (Koblenz}. 

12)  W.  Zangemeister    (Königsberg).     Allgemeine   Indikationsstellung 

in  der  Geburtshilfe. 

HaUe,  0.  Harhold,  1906.    23  S.  gr.  8. 

Sammlung  zwangloser  Abhandinngen  aus  dem  Gebiete  der  Franenheilkimde  und 

Gebuptehüfe,.Bd.  yi,  Hft.  ö.) 
Verf.  betont  in  diesem  kurzen  Vortrage  die  Notwendigkeit  einer  sirengen  In- 
dikationsstellung  in  der  Geburtshilfe,  einer  sachkundigen  Gtegenüberstellimg  dflr 
durch  eine  Geburtsstörung  einerseits  und  die  operative  Hilfe  andererseits  bedingten 
Gefahren.  HIehel  (Koblenz). 

13)  F.  Sonntag  (Leipzig).    Ein  Fall  Ton  Yerschlingung  und  Knoten- 
bildung der  Nabelschnüre  bei  Zwillingen  im  gemeinsamen  Anmion. 

(Inaug.-DisB.,  Leipzig,  1906.) 
Der  eine  Zwilling  war  im  7.  Monat  abgestorben.  Die  Nabelschnüre  irareB 
außerordentlich  fang  (73  und  100  cm),  und  zwar  umschlingt  die  des  Lebenden  die 
des  Toten  von  links  nach  rechts  etwa  24mal!  Li  der  Nähe  der  8  cm  entfernten 
LisertionssteUen  mehrere  größere  Anastomosen.  Durch  einen  leichten  Knoten  der 
Nabelschnur  des  toten  Kindes  geht  die  des  lebenden  ohne  Kompression  hin- 
durch. Die  I^mge  der  NabeLschnüre  und  Hyperemesis  der  Mutter  sind  in  ätio- 
logischer Hinsicht  bedeutsam.  '  Mlehel  (Koblenz}. 

14)  L.  M.  Bossi«    über  meine  Methode  der  schnellen  mechaoiscb- 
instrumentellen  Erweiterung  des  üterushalses  in  der  Geburtshilfe. 

(Berliner  KUnik  1905.  Hft.  199.) 
Verf.  behandelt  in  ausführlicher  Weise   die  Technik  seines  bekannten  Ter- 
fahrens  und  geht  auf  die  LidikationssteUung  naher  ein.         Htehel  (Koblenz). 

15)  O.  V.  Herff    (Basel).     Die  Heifiwassei^Alkoholdesinfektion  nach 
Ahlfeld    in     der    geburtshilfKchen    Abteilung    des    Frauenspitab 

Basel-Stadt.  ' 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  24  n.  25.) 
Bei  seinem  energischen  Eintreten  für  die  Ahlfeld'sche  Heißwasser- Alkohol- 
desinfektion stützt  sich  Verf.  auf  die  Leistungen  des  Frauenspitals  Basel-Stadt,  die 
sich  auf  3216  Wöchnerinnen  erstrecken.  Während  dreier  Jahre  kam  auaschlieB- 
lieh  die  genannte  Desinfektionsmethode  in  Anwendung.  Zum  Yergleioih  wird  die 
Berliner  Universitats-Frauenklinik  unter  Olshansen  herangezogen,  an  der  nach 
Fürbringer  desinfiziert  wird.  Die  Schwierigkeiten,  welche  bei  einem  soldioi  Yer» 
gleiche  in  der  Yerschiedenheit  der  Bedingungen  liegen,  unter  denen  die  AnsftaÜeB 
arbeiten,  finden  sich  auch  bei  der  Gegenüberstellung  des  Baseler  und  Berliner  Spitak 
Wenn  man,  wie  Yerf.  es  tat,  diesen  Yerhältnissen  gewissenhaft  gerecht  wird,  so 
zeigt  sich,  daß  Berlin  im  allgemeinen  etwas  schlechter  gestellt  ist  als  Basel,  dit 
Unterschiede  sind  aber  nicht  so  erheblich,  daß  sie  einen  Yergleich  nnmog&k 
machten.  Im  Gegenteil  sind  genug  Kongruenzen  da,  welche  die  Berliner  Autalt 
als  die  zum  Yergleich  geeignete  erscheinen  ließen. 

Bei  der  in  allen  Spitälern  erreichten  kolossalen  Yermindenmg  der  SterUiok- 
keit  ist  nicht  so  sehr  auf  d^pse,  als  vielmehr  auf  das  Yorkommen  schwerer  allge- 
meiner, insbesondere  aber  lokaler  Erkrankungen  das  Hauptgewicht  zu  legen.  Üad 
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da  ist  es  denn  auffallend,  daß  in  Basel  seit  1901  kein  einziger  Fall  von  Para-Feri- 
metritis  beobachtet  wurde,  während  Berlin  3,9 X  solcher  Fälle  aufweist.  Verf. 
unterläßt  es  indessen  nicht  darauf  hinzuweisen,  daß  seine  Zahlenreihe  gegenüber 
der  über  die  01shausen*sche  Klinik  von  Plöger  verfaßte  Zusammenstellung 
vorläufig  noch  zu  klein  ist,  um  konstante  Werte  darstellen  zu  können.  Jedenfalls 
ergibt  aber  der  Vergleich  zwischen  Berlin  und  Basel,  daß  bei  jahrelanger  An- 
wendung die  Heißwasser- Alkoholdesinfektion  in  ihren  Ergebnissen  nicht  hinter  der 
Fürbringe  raschen  Methode  zurücksteht,  ihr  sogar  ebenbürtig  ist.  Da  sie- in  der 
Technik  einfacher  ist,  so  muß  die  Ahlfeld 'sehe  Methode  den  Ärzten  ganz  be- 
sonders empfohlen  werden. 

In  seinen  Ausführungen  legt  Verf.  auch  seinen  Standpunkt  dar,  den  er  bezüg- 
lich der  Ausführung  der  Zangenoperation  zu  ünterrichtszwecken  einnimmt.  £r 
verwirft  jede  laxere  Handhabung  der  Anzeigestellung  und  verweist  auf  den  durch 
die  Erfahrung  gewonnenen  und  begründeten  GrAidsatz,  daß  je  häufiger  die  Ge- 
burten spontan  verlaufen,  desto  glattere  Wochenbetten  zu  erwarten  sind.  Das 
Schwergewicht  ist  auf  die  Erziehung  des  Arztes  zur  Geduld  zu  legen,  auf  die  Er- 
lernung des  Vertrauens  zu  den  Naturkräften.  FrlcUlnger  (München). 

16)  O.  J.  Gkkup.    Zange  am  Steiß. 

(Festschrift  far  Olshausen.   Stuttgart,  Ferd.  Enke,  1905.) 

Man  ist  in  unserer  Zeit  leicht  geneigt,  die  »Anlegung  der  Kopfzange  an  den 
Steiß  als  völlig  abseiet  und  gegen  die  Begeln  der  geburtshilflichen  Operationslehre 
verstoßend  anzusehenc. 

Die  geburtshilflichen  Lehrbücher  verhaltet  sich  dieser  Operation  gegenüber 
durchweg  schroff  ablehnend. 

Nachdem  Yerf.  »in  der  Not  der  Verzweiflung«  eine  Steißgeburt  mittels  der 
Zangre  erfolgreich  zu  Ende  gefuhrt  hatte,  versuchte  er  mit  Erlaubnis  Olshausen^s 
an  dem  poliklinischen  Material  der  Berliner  Klinik  bei  gegebener  Indikation  prin- 
zipiell die  Anlegung  der  Kopfzange  ap  den  Steiß. 

Yerf.  berichtet  in  extepso  über  9  derartige  Falle. 

Von  den  9  mit  Zange  am  Steiß  entbundenen  Kreißenden  waren  3  Ilparae 
und.  6  Iparae,  3  von  letzteren  waren  über  30,  eine  über  40  Jahre  alt.  In  einem 
l'alle  handelte  es  sich  um  ein  stark  verengtes  Becken,  bei  den  übrigen  8  Frauen 
vnet  das  Becken  normale  oder  annähernd  normale  Maße  auf.  Einmal  stand  der 
Steiß  im  Beckeneingang,  8mal  im  Becken:  je  3mal  war  der  Bücken  nach  rechts 
▼om  und  links  vom,  je  einmal  ganz  naohthinten,  ganz  links  imd  ganz  rechts  ge- 
richtet. In  2  Fällen  w^ren  der  erfolgreichen  Zangenanlegung  schon  vergebliche 
manuelle  Versuche  vorhergegangen.  In  7  Fällen  führte  die  Zunge  zum  Ziel,  in 
zweien  versagte  sie. 

In  allen  9  Fällen  war  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  der  Grund  zum  opera- 
tiven Eingriff. 

Bezüglich  der  Prognose  für  die  Mutter  ist  zu  erwähnen,  daß  in  4  Fällen  Yer- 
letsungen  der  Weichteile  entstanden,  jedoch  fallen  der  Zange  allein  nur  ein  Schei- 
den- und  ein  l)ammriß  zur  Last. 

Was  die  Morbidität  angeht,  so  wurde  2mal  Fieber  im  Wochenbett  festgesteUt; 
in  beiden  Fällen  bestanden  Zeichen  der  beginnenden  Infektion  schon  intra  partum 
nnd  g^en  die  Indikation  zur  operativen  Entbindung  ab.  In  1  Fall  wurden  Mutter, 
Kind  und  Pflegerin  von  Pemphigus  befallen. 

Die  Mortalität  war  gleich  Null. 

Von  den  Eündem  kamen  6  lebend  zur  Welt;  8  wurden  tot  geboren.  Von 
diesen  waren  2  schon  vorher  stark  gefährdet,  so  daß  ihretwegen  der  entbindende 
Singriff  gemacht  wurde;  beide  Kinder  starben  unter  lanfdauemden  Entbindungs- 
Tersnchen  verschiedener  Art  ab. 

2mal  unter  9  Fällen  wurde  eine  Diaphysenfraktur  des  Femur  gesetzt.  Andere 
Verletzungen,  insbesondere  solche  des  Beckenringes,  der  äußeren  Weichteile  oder 
der  inneren  Organe,  wurden  in  keinem  Falle  beobachtet. 
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Verf.  beschreibt  eingehend  die  von  ihm  geübte  Technik.  Eni  wenn  der  Stoß 
fest  im  Becken  steht,  kann  von  der  Anwendung  einer  bestimmten  Tedmik  der 
Zangenanlegung  am  Steiß  die  Bede  sein.  Um  mit  der  Zange  einen  sicheren  Halt 
am  kindlichen  Steiß  zu  haben,  muß  man  seine  Hüflbreite  zwischen  die  Lofiel 
nehmen.  Am  besten  liegt  die  Zange,  wenn  Orista  ossis  ilei  und  trochanfcer  major 
jederseits  von  den  Zangenlö£feln  umfaßt  werden. 

Zum  Schluß  stellt  Verf.  folgende  Sätze  auf:  Die  Anlegung  der  Kop£Eange  aa 
den  Steiß  ist  unter  geeigneten  Umständen  und  bei  richtiger  Technik  eine  wirknnga- 
Yolle  und  für  Mutter  und  Kind  ungefährliche  Entbindungsmethode  im  besondeccn: 

Am  hochstehenden  Steiß  ist  das  Herabholen  des  vorderen  Fußes,  im  NoÜaUe 
die  Einführung  der  Schlinge  —  ev.  auch  des  Hakens  —  in  die  vordere  Hüftbeoge 
die  Operation  der  Wahl,  da  bei  der  hohen  Anlegung  der  2iange  eine  genaue  Be- 
folgung der  technischen  Regeln  meist  schwer  und  oft  unmöglich  ist. 

Zur  Extraktion  des  fest  im  Becken  stehenden  Steißes  konkurriert  die  Zange 
erfolgreich  mit  anderen  Methoden: 

Der  schonender  arbeitende  Finger  versagt  oft:  die  Schlinge  ist  oft  nur  schwer, 
oft  überhaupt  nicht  einzuführen  und  dabei  durchaus  nicht  ungefährlich  für  das 
Kind;  die  Einführung  des  stumpfen  Hakens  an  der  vorderen  Hälfte  ist  zwar  meist 
leicht,  aber  sehr  gefährlich,  die  an  der  hinteren  zwar  etwas  weniger  gefahrlich, 
aber  technisch  sehr  schwer.  Die  Zange  dag^en  ist  immer  leicht  einzufahren  und 
führt'  in  den  allermeisten  Fällen  —  eine  richtige  Technik  vorausgesetzt !  —  schonend 
und  leicht  zum  Ziel. 

Der  Gebrauch  der  Zange  an  dem  im  Beckenausgang  stehenden  Steiße  aar 
Beschleunigung  der  Lateralflezion  ist  mindestens  ebenso  leicht  und  ungefahrfidi 
wie  das  Einhaken  in  die  hintere  Hüfte. 

Ein  um&ssendes  Literaturverzeichnis  ist  der  Arbeit  beigefügt. 

Eversiiuuui  (Bonn). 

17)  M.  FasBi  (Bologna).  Die  ersten  100  Fälle  von  Anwendung  meiner 

Achsenzngzange. 
(Atti  della  soc.  ital.  di  ost.  e  gin.  1906.  Ottobre.) 

Statistische  Übersicht  von  100  mit  Hilfe  der  Pazzi* sehen  Aohsenzngsaiige 
ausgeführten  Operationen  (fast  alle  von  P.  selbst  herrührend).  Das  wesentlidiBle 
Merkmal  des  genannten  Instrumentes  besteht  darin,  daß  der  gefensterte  Teil  der 
Löffel  mit  dem  ungefensterten  durch  ein  Scharnier  —  also  gelenkartig  —  yerbundsB 
ist.  Hieraus  resultiert  eine  Veränderlichkeit  der  Beckenkrümmung;  je  nach  der 
Stellung  des  Scharniers  kann  die  Zange  die  gewohnliche  Form  annehmen  oder  eine 
winklige  Knickung  im  vorderen  Teil  zeigen. 

unter  den  vom  Verf.  gesammelten  100  Fallen  handelte  es  sich  57mal  um  ems 
»hohe  Zange<,  in  37  Fällen  befand  sich  der  Kopf  im  Beckencavum  und  ia 
6  Fällen  auf  dem  Beckenboden.  Yerletzungen  der  Mutter  kamen  in  15X  der 
Fälle  vor,  darunter  nur  eine  stärkere  Damm-  und  YaginaJzerreißung.  Die  müttar> 
liehe  Mortalität  betrug  im  ganzen  3,649^;  jedooh  ist  kein  Todesfiül  der  Zange  sor 
Last  zu  legen.  Von  den  100  Föten  kamen  9  tot  zur  Welt;  von  diesen  warea 
aber  6  schon  vor  der  Geburt  abgestorben,  so  daß  auf  das  Konto  der  Operatka 
nur  eine  fötale  Mortalität  von  3  9^  zu  setzen  ist.  Yerletzungen  des  ITiniiftw  kames 
in  13X  der  Fälle  vor. 

Yerf.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Anwendung  seiner  AchsenzngsBBfB 
als  leicht  und  sicher  zu  bezeichnen  sei,  und  daß  das  Instrument  erhebliche  Yor- 
züge  vor  anderen  Arten  des  Forceps  habe.  Das  Pazzi'sche  Instrument  wird  wie 
eine  gewöhnliche  Zange  eingeführt;  erst  wenn  der  Kopf  gefaßt  ist,  tritt  das 
Scharnier  in  Tätigkeit,  so  daß  nunmehr  der  vordere  Teil  der  Löffel  die  Bichtoiv 
der  Beckenachse  einnimmt.  H«  Bartseh  (Heidelberg). 
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Verschiedenes. 

18)  L.  DeTraigne.    Diagnostischer,  prognostischer  und  therapeutischer 

Wert  der  Lumbalpunktion  beim  Neugeborenen. 

(Presse  m6d.  1906.  Nr.  66.) 

In  der  Lumbalpunktion  besitzen  wir  ein  ein&ches  und  sicheres  Mittel  für  die 
Diagnose  des  Blutergusses  im  Gtehim  und  Rückenmarkskanale  der  asphyktisch  Neu- 
geborenen. Die  in  solchen  Fällen  entleerte  Flüssigkeit  ist  gleichmäßig  rot  und 
koaguliert  nicht.  Beim  Zentrifugieren  bildet  sich  eine  schön  dunkelrot  gefärbte 
untere  Schicht  mit  hellroter  Flüssigkeit  über  derselben.  Im  Gegensätze  dazu  zeigt 
bhttige  Flüssigkeit  infolge  von  Gefaßverletzung  beim  Einstiche  sofortige  Gerinnung; 
beim  Zentrifugieren  bildet  sich  ein  Gerinnsel  mit  farbloser  Flüssigkeit  über  dem- 
selben. D.  empfiehlt  die  Funktion  für  die  schweren  Fälle  von  Scheintod  mit  dem 
Symptomenkomplex:  Gyanose,  Konvulsionen,  Koma,  Kontrakturen  und  Temperatur- 
erhöhung. Befindet  sich  in  der  Spinalflüssigkeit  kein  Blut,  so  ist  die  Prognose 
günstig.    Es  empfiehlt  sich  auf  einmal  nicht  mehr  als  10  ccm  zu  entleeren. 

Jahreiss  (Augsburg). 

19)  H.  Haeokel  (Stettin).     Unterbindung  der  Yenae  spermaticae  und 

hypogastricae  bei  puerperaler  Pyämie. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  41.) 

H.  berichtet  über  zwei  Fälle  von  puerperaler  Fyämie,  bei  denen  er  nach  Tren- 
delenburg*s  Vorgang  die  in  Betracht  kommenden  Venen  unterband.  In  dem 
einen  Falle,  in  dem  es  sich  um  eine  chronische  Pyämie  handelte,  war  der  Erfolg 
gut.  In  einem  anderen,  akuten  Falle  von  puerperaler  Fyämie  mit  höherer  Viru- 
lenz der  Keime  war  die  Operation  ohne  jeden  Erfolg  auf  Temperatur  und  Schüttel- 
fröste. In  Anbetracht  der  wenigen  bisher  berichteten  Operationsresultate  solcher 
FSlle  ist  eine  jede  derartige  Mitteilung  dankbar  zu  begrüßen. 

Znrhelle  (Bonn). 

20)  A.  Bioharz  (Bonn).     Über  die  klinische  Bedeutung  der  peritonealen 

Adhäsionen. 

Inaug.-Diss.,  Bonn,  1904. 

Adhäsionen  bilden  sich,  wenn  zwei  pathologisch  veränderte  Serosaflächen  eina 
gewisse  Zeit  miteinander  in  Berührung  stehen.    Die  pathologischen  Veränderungen 
können  durch  infektiöse,  chemische  und-  physikalische  Noxen  veranlaßt  sein.  Wenn 
nur  eine  Serosafläche  pathologisch  ist,  führt  sie  nur  dann  zu  Adhäsionen,  wenn  sie 
sekundär  auch  die  anÜegende  Serosafläche  schädigt,   z.  B.  durch  Infektion   oder 
mechanisch,  etwa  durch  eine  an  ihr  angelegte  Ligatur.     Infektion  ist  die  Haupt- 
entstehungsursache der  Adhäsionen,  auch  solcher  nach  Traumen  und  Laparotomien, 
bei  Hernien  und  Tumoren.     Aseptische,  einseitige  Peritonealdefekte  und  Brand- 
schorfe, sowie  aseptisches  Blut  veranlassen  keine  Adhäsionsbildung.  —  Die  klini- 
schen Erscheinungen,  welche  durch  Adhäsionsbildung  hervorgerufen  werden,  be- 
stehen in  Schmerzen,  wobei  Verf.  eine  gastrische,  intestinale  und  pelvische  Form 
unterscheidet,   sowie  in  Darmstenose  und  Heus.     Ist  letzterer  durch  Laparotomie 
▼emrsacht,  so  empfiehlt  Verf.  Rizinusöl  in  großen  Dosen  mittels  Schlundsonde. 
Die  Prophylaxe  besteht  in  möglichster  Asepsis  und  Schonung  des  Peritoneums. 
Zar  Feuchthaltung  desselben  empfiehlt  Verf.  das  Tränken  der  Kompressen  mit 
TaveT scher  Lösung.    Femer  dienen  der  Prophylaxe  die  Witz eT sehe  »Laparo- 
plastikc,  Anregung  der  Peristaltik  bald  nach  der  Operation  durch  Seifenwasser- 
einlauf  (Witzel),  event.  Einreiben  der  geschädigten  Peritonealflächen  durch  aus- 
gedrücktes Fett  (Witzel).  Mlohel  (Koblenz). 
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21)  A.  Neisser  (Breslau).     Inwieweit  können   die  Krankenkassen  zur 

Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  beitragen. 

(Zeitschrift  für  Bekämpfung  der  Geschlechtskranklieiten  Bd.  IL  Hft.  4.) 

Yerf.  verlangt  von  den  Kassen  die  Herstellong  einer  brauchbaren  Statistik 
über  die  Verbreitung  der  Greschlechtskrankheiten,  ferner  strengste  Greheimhaltnng 
der  ärztlichen  Krankheitsangaben  von  Seiten  der  Kassenverwaltung,  sodann  Auf- 
klärung und  Belehrung  über  die  Bedeutung  der  Geschlechtskrankheiten  und  die 
Gefahren  des  außerehelichen  Verkehres.  Ferner  empfiehlt  er  die  ünterstatsong 
aller  auf  den  Schutz  der  Jugend  gerichteten  Bestrebungen,  z.  B.  Beseitigung  des 
Schlafgängerwesens,  Erbauung  von  Ledigenheimen,  sowie  vermehrte  Elrankenhaos- 
behandlung,  Einrichtung  von  Ambulatorien,  Anstellung  von  Spezialisten,  Kranken- 
kontrolleuren, Erstreckung  der  Kassenleistungen  auf  die  Angehörigen  der  Mit- 
glieder und  regelmäßige  Untersuchungen  aller  Kassenmitglieder. 

Hiehel  (Koblenz). 

22)  Döderlein  (Tübingen).    Die  Erfolge  der  bakteriologischen  Forschung 
in  Erkennung,  Verhütung  und  Behandlung  des  Kindbettfiebers. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1904.    Nr.  49.) 

Verf.  gibt  in  gedrängter  Form  ein  kurzes  Beferat  über  das  Eindbettfieber  fftr 
den  praktischen  Arzt. 

Verhütung  wird  erreicht:  durch  Zuziehung  des  Arztes  zur  Qebnrt,  Gebrauch 
von  Gummihandschuhen  resp.  nach  Enthalten  von  septischer  Berührung  durch  gründ- 
liche Desinfektion  nach  Fürbringer  (Alkohol— Sublimat  [Sublaminj].  Sorgfiltige 
Leitung  der  Nachgeburtsperiode.  Femhaltung  fremder  pathogener  Bakterien  .Tampo- 
nade,  Laminaria,  Metreurjse),  Bücksichtnahme  auf  möglichst  glatten,  natnigem&ßen 
Verlauf  der  Geburt,  die  um  so  weniger  puerperale  Erkrankung  im  Gefolge  haben 
wird,  je  weniger  Hilfe  geleistet  werden  mußte  und  je  mehr  die  im  Orguüsmiu 
vorhandenen  Abwehr-  und  Schutzvorrichtungen  ungestört  geblieben  sind. 

Behandlung:  bei  stinkenden  Lochien  Entfernung  faulender  Massen,  Ausspülung 
mit  3  ^  igem  Lysoformalkohol ; 

bei  schweren  septischen  Erkrankungen  Versuch  mit  Steptokokkenserum; 
bei  Spätformen:  Antipyreticis  und  Alkoholverabreichung. 

Operative  Behandlung  ist  nur  in  seltenen,  vorsichtig  auszuwählenden  Fallen 
erfolgreich  (Totalexstirpation  und  Trendelenburg^sche  Operation). 

Weiaswange  (Dresden]. 

23)  John  W.  Byers  (Belfast).    Vorschläge  zur  Verhütung  des  Kindbett- 

fiebers in  der  Privatpraxis. 
(Dublin  joum.  of  med.  science  1904.    September.) 

Neben  der  schon  so  oft  und  allgemein  betonten  notwendigen  Ersetzung  d« 
inneren  Untersuchung  durch  vermehrte  und  verbesserte  Übung  und  Ausfibong  der 
abdominalen,  des  vertieften  Verständnisses  der  Hebammen  fQr  das  Wesen  und  die 
Eintrittswege  des  septischen  Stoffes  in  den  menschlichen  KOrper,  sowie  flr  die 
Gründlichkeit  der  Aseptik  von  Subjekt  und  Objekt,  dringt  Verf.  auf  eine  gitlnd- 
lichere  Beschäftigung  von  seiten  der  Ärzte  mit  der  der  Entbindung  entgegen- 
gehenden Schwangeren.  Dieselbe  dürfe  sich  nicht  beschränken  auf  die  jetzt  höchsteof 
geübte  Eonstatierung  der  Lage  und  einzelner  etwa  vorhandener  Butinefiürtoren. 
sondern  müsse  alle  Organe  des  Körpers  umfassen,  Eräftezustand,  Willenseneigie  usw 
inbegriffen.  Hierdurch  werde  manche  eintretende  Abnormität  im  Geburtsveiiaufe 
sich  vorhersehen  lassen,  manche  interne  Untersuchung  intra  partum  vermeidbar  vnd 
manche  prophylaktische  Maßregel  noch  beizeiten  als  notwendig  erkannt.  Post 
partum  müsse  auch  der  kleinste  Schaden  am  Beckenboden  berücksichtigt  und  repaiieft 
werden.  Zeig«  (Erfurt). 
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24)  H.  Bab.    Die  Kolostrumbildung  als  physiologisches  Analogon  zu 

EntzündungSYorgängen. 
Berlin,  A.  Hlrschwaldy  1904. 
In  der  Arbeit  findet  man  zunächst  eine  erschöpfende  Übersicht  der  Geschichte 
der  Milch-  und  Kolostrmnforschung.  Durch  eigene  zahlreiche  Versuche  an  Meer- 
schweinchen und  Salamandra  maculata  (intraperitoneale  Milchii\jektion)  ergab  eich, 
daß  die  intraperitoneale  Milchresorption  sich  nach  dem  bekannten  Schema  der 
Entzündung  unter  Aufeinanderfolgen  der  phagocytär  tätigen  Polynukleäre  und 
MononuJdeäre  vollzieht.  Aus  diesen  Versuchen  ging  des  weiteren  hervor,  daß  die 
Eolostrambildung  ein  physiologisches  Analogon  zu  dem  pathologischen  Prozeß  der 
Entzündung  bildet,  und  zwar  erstreckt  sich  diese  Analogie  bis  auf  die  feinsten 
Einzelheiten.  Die  von  Michael  Cobn  aufgestellte  Hypothese,  daß  sämtliche 
EolostrnmkOrperchen  aus  den  kleinen  Leukocyten  mit  neutrophiler  Eömelung 
hervorgehen,  wird  von  dem  Verf.  abgelehnt.  Unter  irgendwelchen  abnormen 
Zuständen  sondert  die  Milchdrüse  nicht  Milch,  sondern  stets  kolostrales,  zum 
mindesten  kolostroides  Sekret  ab.  Zwischen  Milch  und  Kolostrum  bestehen  aber 
graduelle  Unterschiede,  da  Leukocyten  und  Eolostrumkörperchen  sich  auch  in  der 
Milch  konstant  nachweisen  lassen.  Die  Kolostrumbildung  ist  nicht  nur  ein  zweck- 
mäßiger Milchresoi-ptionsvorgang  bei  Milchstauung,  sondern  auch  in  den  ersten 
Tagen  post  partum  eine  geeignete  Regulationseinrichtung  für  den  Fettgehalt  der 
ersten  Milch  und  für  eine  leicht  abführende  den  Säuglingsdarm  vom  Mekonium 
reinigende  Wirkung.  Das  mütterliche  Kolostrum  ist  in  den  ersten  Tagen  das  ge- 
eignetste Nahrungsmittel  für  den  Säugling.  Beigefügt  ist  ein  den  Gegenstand 
erschöpfendes  Literaturverzeichnis.  A«  Wagner  (Stuttgart). 

25)  W.  Weinberg  (Stuttgart).     Beschreibung   einer   Doppelmißgeburt 

(Diprosopus  Actrotus  hemicranius  cum   rachischisi  totali  anenephalus 

et  amyelus.) 
(Württembergisches  med.  Korrespondenzblatt  1905.) 
Die  Mutter  der  Mißgeburt  stammt  von  einer  Mutter,  die  unter  zwOlf  Kindern 
einmal  Zwillingsknaben  gebar,  und  von  einem  Vater,  der  Zwillinge  zu  Geschwistern 
hatte.  Die  Geburt  verlief  spontan.  Das  Alter  der  Mißgeburt,  die  20  cm  lang  ist, 
beträgt  144  Tage.  Man  bemerkt  an  ihr  zwei  völlig  getrennte  Gesichter,  hinter 
den  Ohren  sind  beide  Köpfe  verwachsen.  Auf  der  Eückseite  besteht  ein  großer 
Hautdefekt  vom  Kopfe  bis  zum  Kreuzbein,  darunter  liegt  die  Schädelbasis  und  die 
Wirbelsäule  bloß,  welch  letztere  aus  einer  doppelten  Reihe  von  Wirbelkörpem 
besteht,  von  den  Wirbelbogen  sind  jederseits  nur  die  äußeren  vorhanden.  Das 
Brustbein  bestand  aus  zwei  parallelen  Anlagen.  Der  völlig  getrennte  Pharynx 
setzt  sich  in  einen  doppelten  Kehlkopf  und  doppelte  Speiseröhre  fort.  Die  Luft- 
röhren sind  ebenfalls  doppelt  und  führen  jederseits  zu  zwei  Lungen.  Beide 
Speiseröhren  münden  in  einen  gemeinschaftlichen  Magen.  Die  übrigen  Eingeweide 
waren  einfach.  Die  beiden  Aorten  waren  mit  ihren  Wänden  verwachsen,  jede 
versorgte  die  zagehörige  Kopf-  und  Oberextremität.  Beigefügt  sind  drei  Ab- 
bildungen auf  einer  Tafel.  A.  Wagner  (Stuttgart). 

26)  Ij.  Eantorowicz  (Posen).    Eierstockschwangerschaft. 

(Sammlung  klinischer  Vorträge,  begründet  von  R.  v.  Volkmann,  Nr.  370,  Gynä- 
kologie Nr.  136.) 
Zwei  von  K.  innerhalb  eines  Jahres  beobachtete  Fälle  von  Ovarialgravidität 
geben  ihm  die  Anregung,  sämtliche  bisher  in  der  Literatur  publizierten  Fälle  auf 
ihre  sicheren,  wahrscheinlichen  und  unsicheren  Beweise  hin  zu  untersuchen.  Im 
Anschluß  daran  werden  die  näheren  Bedingungen  des  Zustandekommens  der 
Ovarialgravidität,  ihre  Symptome,  Diagnose,  Prognose,  klinisches  Verhalten  und 
Therapie  erörtert.  Zu  den  von  Leopold  für  die  Diagnose  einer  vorgeschrittenen 
Ovarialgravidität  aufgestellten  notwendigen  drei  Forderungen :  1)  Fehlen  des  Eier- 
stockes und  Aufgehen  desselben  in  dem  Fruchtsacke :  2)  Verbindung  des  letzteren 
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mit  dem  Eierstockbande;  3)  völlige  Nichtbeteilang  der  gleichzeitigen  Tube  and 
der  Plica  infundibalo-ovarialis  und  der  Fimbria  fügt  der  Verf.  als  vierte  hinio, 
daß  in  allen  Fällen,  die  Ansprach  aaf  wissenschaftliche  Bedeatong  haben  wollen^ 
auch  der  genaae  mikroskopische  Befand  nicht  fehlen  darf.  Einer  Sichtang  der 
bisher  veröffentlichten  Fälle  von  Ovarialgravidität  nach  diesen  Kriterien  kOnnra 
nor  19  Fälle  standhalten,  welche  denn  aach  als  » sichere <  anerkannt  werden;  als 
> wahrscheinliche«  werden  zehn  bezeichnet,  14  gelten  als  »ansicher«. 

A.  Wagner  (Stattgart;. 

.. 

27)  Q*.  Kigris  (Triest-Graz).     Über  das  Stillen  und  die  Ursachen  des 

NichtStillens. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1906.    Nr.  18.) 

Aas  der  Darchsicht  der  Protokolle  der  Qrazer  Gebärklinik  ergab  sich  folgerndes: 
Unter  den  Fraaen,  welche  in  der  Grazer  Gebärklinik  entbanden  weErdo, 
bildet  die  physische  Unfähigkeit,  zn  stillen,  nor  seltene  Aosnahme.  Die  ftber- 
wiegende  Mehrzahl  der  Fraaen  besitzt  neben  der  fUhigkeit  aach  die  kOrperHcbe 
Eignong,  ihr  Kind  —  wenigstens  in  den  ersten  Lebenswochen  —  zu  stÜlen. 
Physische  Fähigkeit  and  Eignang  zam  StiUen  bei  diesen  Wöchnerinnen  sind 
derzeit  nicht  im  Rückgange  begriffen. 

Aas  den  Protokollen  der  Grazer  Einderklinik  ergab  sich,  daß  in  den  Kreisen 
der  poliklinischen  Klientel  in  Ghraz  der  Braach  der  natürlichen  Säaglingsemfthrang 
derzeit  nar  etwa  von  einem  Drittel  der  Fraaen  geübt  wird  and  in  Abnahme  be- 
griffen ist,  and  daß  aach  hier  anter  den  Ursachen  für  das  Nichtstillen  mangelnde 
physische  Fähigkeit  and  Eignang  eine  geringe  Rolle  spielen.  Vielmehr  liegt  es 
vorwiegend  an  Indolenz,  Unkenntnis  und  schlechter  Beratang  einerseits,  an  wizt- 
schafUichem  Elend  andererseits.  Nach  dieser  Erkenntnis  aber  wird  das  Arbeits- 
programm der  Bewegung  zugunsten  der  natürlichen  Emährnng  ein  ganz  anderef, 
als  CS  RuDge  nach  seiner  Auffassung  heraus  entwickelt.  Ohne  Geschick,  Ans- 
dauer  und  Erfahrung  treten  viele  Frauen  an  das  Stillgeschäft  heran,  das  ihnen 
anfangs  große  Schwierigkeiten  bereitet.  Bei  solchen  Frauen  kann  die  anzutreffende 
BehauptuDg,  die  physische  Stillunfähigkeit  sei  weit  verbreitet,  sehr  leicht  nach 
einigen  mißglückten  Versuchen  die  Meinung  kräftigen,  sie  selbst  gehören  in  die 
große  Klasse  der  körperlich  Stillunfähigen,  während  sie  in  der  Tat  mit  einigem 
guten  Willen  und  bei  konsequentem,  richtig  geleitetem  Bemühen,  ihr  Kind  selbst 
zu  ernähren,  sehr  wohl  imstande  dazu  wären.  In  diesem  Sinne  kann  die  Ver- 
breitung der  Lehre  Runge 's  das  bestehende  Übel  noch  verschlimmern. 

Keitler  (Wien]. 

28)  M.  Hoton.     Die  Pasteurisierung  der  Milch  im  Hause. 

(Ar eh.  m^d.  Beiges.    1904.    Oktober.) 

Das  einfache  schnelle  Aufkochen  der  Milch  muß  als  gefährlich  verworfen 
werden.  Am  besten  ist  die  Pasteurisierung  der  Milch  auf  100^  mit  den  von 
Escherich,  Hippius  und  Verf.  angegebenen  Apparaten,  wodurch  eine  lange 
Haltbarkeit  der  Milch  erworben  und  ihr  Nährwert  nicht  herabgesetzt  wird.  Die 
Pasteurisierung  auf  75°  hat  keine  Vorteile  und  ist  umständlicher. 

E.  Buge  [Berlin). 


29)  J.  Frigyesi  (Budapest).    Über  die  operative  Behandlung  der  Betro- 

flexio  uteri. 

(Gynaekologia  1904.    Nr.  1.) 

Verf.  berichtet  aus  dem  Materiale  der  IL  Universitäts-Frauenklinik  zu  Bndapest 
über  38  Ventrofizationen  und  f&nf  Alexander- Adams -Operationen.  Von  dea 
38  Ventrofizierten  starb  eine  Pat.  nach  der  Operation.  Die  Übrigen  37  wurdea 
mit  anteflektiertem  Uterus  antlassen.  17  wurden  nach  Jahren  untersucht  ssd 
der  Uterus  in  Anteflezion  befunden.  Zwei  Frauen  waren  seit  der  OpertttioB 
schwanger;  eine  gebar  zweimal  normal,  die  andere  abortierte  (wie  auch  vor  der 
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Operation).  Die  fBnf  Alezander-Operationen  und  eine  Wertheim'sohe  Operation 
wurden  im  letzten  Jahre  ausgeführt. 

Verf.  kommt  zn  dem  Schlüsse,  daß  bei  den  Retroflezionen  auch  fernerhin  — 
wo  nur  möglich,  und  wo  Erfolg  zu  erwarten  ist  —  die  Pessartherapie  ausgeführt 
werden  müsse.  In  den  Fällen  jedoch,  in  welchen  durch  die  Retroflexion  die 
Existenz,  die  Arbeitsfähigkeit  der  Frau  dauemtl  beeinträchtigt  wird  —  wie  bei 
den  fixierten  Retroflexionen  — ,  muß  die  Operation  vorgenommen  werden.  Die- 
selbe ist  auch  bei  denjenigen  mobilen  Retroflexionen  indiziert,  bei  welchen  die 
Pessartherapie  aus  verschiedenen  Gründen  unausfCLhrbar  erscheint. 

Bei  fixierten  Retroflexionen  ist  die  Laparotomie,  bei  mobilen  die  Alexander- 
sche  Operation  auszuführen.  Bei  Frauen  im  Klimakterium  kann  auch  die  Vaginä- 
fixation  gemacht  werden.  Temegytey  (Budapest). 

30)  A.  Förster.  Kritische  Besprechung  der  Ansichten  über  die  Ent- 
stehung von  Doppelbildungen. 
(Verhandlungen  der  phys.-med.  Gesellschaft  zu  Würzburg.  Bd.  XXXVII.  Nr.  6.) 
Es  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  asymmetrische  Doppelbildungen 
bereits  im  unbefruchteten  Ei  vorhanden  sein  können.  Durch  Polyspermie  werden 
sie  sicher  nicht  verursacht  Die  symmetrischen  Doppelbildungen  können  durch 
eine  Einwirkung  auf  das  befruchtete  Ei  verursacht  werden,  wodurch  wahr- 
scheinlich eine  Verlagerung  des  Zellmateriales  verursacht  wird,  sei  es  bereits  im 
Furchungs-  oder  erst  im  Blastula-  oder  Grastrulastadium.  Trennung  der  ersten 
Fnrchungskugeln  oder  Verlagerung  des  Zellmateriales  können  am  wahrschein- 
lichsten bedingt  sein  durch  eine  Veränderung  des  osmotischen  Druckes  im  Ei. 
Es  entstehen  zwei  Areae  embryonales  auf  einer  Keimblase;  aus  jeder  Area  ent- 
wickelt sich  eine  Embryonalanlage.  Beide  Anlagen  verwachsen  dann  mehr  oder 
weniger  im  Laufe  der  Entwicklung.  Wenn  genügend  Bildungsmaterial  vor- 
handen ist  oder  eine  Amnionfalte  sich  einschiebt,  so  entstehen  Zwillinge. 

E.  Bange  (Berlin). 

••  •• 

81)  Chrobak.    Über  den  Gebrauch  von  Atzmitteln. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  12.) 
Schon  lange  vor  Sneguirefrs  Versuchen,  den  heißen  Dampf  als  Thera- 
peutikum in  die  Gynäkologie  einzuführen,  hat  C.  versucht,  mittels  eines  dem 
Paquelin  ähnlichen  Instrumentes  unter  Anwendung  von  fester  Kohlensäure  und 
Äther  sehr  niedrige  Temperaturen  auf  den  Uterus  einwirken  zu  lassen.  Diese 
Versuche  fielen  nicht  befriedigend  aus.  Nach  der  Ausbildung  der  Dampf- 
behandlung durch  Pincus  hat  C.  das  Verfahren  versucht,  doch  nur  ^selten, 
weil  er  sich  von  vornherein  sagte,  es  würde  nicht  möglich  sein,  die  Wirkung 
des  Dampfes  und  der  Hitze  nach  Tiefe  und  Fläche  zu  dosieren.  Vor  allem  ist 
die  Wirkung  der  Zestokausis  eine  ungleichmäßige,  weil  der  Zapfen  des  Instrumentes 
nicht  die  ganze  Innenfläche  des  Uterus  bestreichen  kann,  wohl  auch  weil  ver- 
schiedene Partien  des  Endometriums  von  verschieden  dicken  Flüssigkeitsschichten 
bedeckt  sind.  Besser  wirkt  der  heiße  Dampf,  obwohl  auch  bei  ihm  die  Wirkung 
nicht  ganz  gleichmäßig  sein  kann.  Die  im  Anschluß  an  die  Damptbehandlung  vor- 
gekommenen Todesfälle  mahnen  zur  Vorsicht  —  besonders  aber  soll  der  Arzt  die 
Methode  ablehnen,  der  unzureichend  in  der  Gynäkologie  ausgebildet  und  mit 
ungenügenden  Hilfsmitteln  versehen  ist. 

Die  Fälle,  in  denen  die  Vaporisation  ein  unzweifelhaft  gutes  Mittel  ist, 
anders  nicht  zu  beseitigende  Störungen  zu  heilen,  sind  sehr  selten.  Vor  allem 
ist  hier  die  Hämophilie  zu  nennen.  Die  Verödung  der  üterushöhle  durch  die 
Vaporisation  kann  erstens  nicht  mit  Sicherheit  garantiert  werden,  zweitens  ist 
sie  ein  gar  nicht  unbedeutender  Eingriff,  da  sie  im  schlimmsten  Falle  lieber  durch 
die  Exzision  der  Schleimhaut  oder  selbst  durch  die  Totaiezstirpation  per  vaginum 
zu  ersetzen  ist. 

C.  würde  übrigens  der  Vaporisation  mehr  Sympathie  entgegenbringen, 
wenn  er  Grund  hätte,  mit  den  Erfolgen  der  bisherigen  Behandlungsmethoden 
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der  yerschiedenen  Endometritisformen  nnzDfrieden  zu  sein.  Im  Verlaufe  der 
Jahre  hat  sich  C.  auf  immer  wenigere  Ätzmittel  beschrankt;  er  rerwendet  das 
Argentnm  nitricam,  seltener  die  anderen  Silberpiäparate  'Airtol,  Itrol,  Aigonin, 
Protargol  nsw.),  ferner  das  Jod  allein  oder  in  Verbindung  mit  Karbolsäure,  das 
Acidnm  carbolicum  in  alkoholischer  Lösung,  in  neuerer  Zeit  das  Ferripyrin  und 
Formalin,  das  Wasserstoffsuperoxyd;  Ton  schwächeren  Mitteln  mit  Vorliebe 
Acetum  pyrolignosum  crudum  fnscum,  Cupmm  snlfnricum,  Alumen  nstnm  und 
crudum  allein  oder  mit  Plumbum  aceticum,  das  Kalium  hypermanganicum, 
Ichthyol  und  Tannin.  Fflr  sehr  tiefgreifende  Ätzwirkung  wird  die  ranchende 
Salpetersäure  verwendet.  Unter  der  direkten  Wirkung  des  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati  bildet  sich  ein  fester  Schorf,  unter  dem  Sekretretention  eintreten  kann; 
deshalb  rerwendet  es  C.  seit  Jahren  nicht  mehr  zur  Ätzung;  jedoch  ist  es 
mOglich,  die  ausgezeichnete  styptische  Wirkung  dieses  Präparates  zu  entfalten, 
wenn  man  sterile  Gaze  mit  Liquor  ferri  tränkt  und  diese  zwischen  Fließpapier 
oder  besser  steriler  Verbandgaze  gepreßt  aufbewahrt,  was  wegen  der  hygro- 
skopischen Eigenschaft  des  Eisensalzes  nötig  ist.  Diese  Gaze  als  Tamponade 
▼erwendet,  hat  C.  schon  wiederholt  mit  gutem  Erfolge  gedient,  in  Fällen,  in 
denen  gewiß  von  anderer  Seite  die  Vaporisation  als  letztes  Mittel  angewendet 
worden  wäre. 

Die  Applikation  der  Mittel  erfolgt,  falls  sie  flüssig  sind,  recht  gut  mit  der 
1878  von  Hoffmann,  1895  von  Lantos  wieder  empfohlenen  Spritze,  deren 
wesentlicher  Vorzug  darin  besteht,  daß  der  Teil  der  Spritze,  der  in  die  üterus- 
hOhle  geführt  wird,  in  seiner  ganzen  Länge  von  feinen  Löchern  durchbohrt  und 
gerieft  ist,  so  daß  man  eine  dünne  Lage  Wolle  aufwickeln  kann.  Hierdurch 
vermeidet  man  einesteils,  daß  die  Flüssigkeit  im  Strahl  ausfließt,  dann  ist  man 
aber  auch  in  der  Lage,  durch  sanftes  Verschieben  des  Spritzenstempels  den  mit 
Wolle  umwickelten  Sondenteil  immer  wieder  neu  mit  dem  Ätzmittel  zu  tränken. 
Werden  Flayfair-  und  andere  Sonden  verwendet,  so  bat  für  jedesmaligen  Gebrauch 
ein  neuer  Pinsel  genommen  zu  werden.  Auch  die  Tamponade  ist  zu  empfehlen, 
welche  Prozedur  auch  die  beste  Methode  zur  Reinigung  und  Trocknung  der 
Uterushöhle  darstellt.  Nur  ausnahmsweise  hat  sich  C.  der  Salbenspritze  bedient; 
er  zieht  die  sog.  Intra-uterin-Stäbchen  vor.  Feste  Ätzmittel  verwendet  er  nicht 
mehr,  nur  den  Lapisstift  im  Chiari^  sehen  Ätzmittelträger. 

Vor  jeder  Ätzung  ist  die  Uterushöhle  von  Schleim  zu  reinigen  und  zu  trocknen. 
Ausspülungen  genügen  hierzu  nicht.  Man  reinigt  die  Uterushöhle  zunächst  mit 
einem  Wattestäbchen,  wischt  sie  hierauf  mit  einem  in  Sodalösung  getanchten 
Stäbchen  aus  und  trocknet  sie  mit  einem  dritten.  Vorzüglich  reinigt  die  Tampo- 
nade, die  auch  den  Vorteil  hat,  daß  die  Cervix  dilatiert  wird.  Eine  Dilatation 
ist  öfters  nötig.  Daß  alle  intra-uterinen  Applikationen  nur  unter  gewissenhafter 
Desinfektion  im  Spekulum  gemacht  werden  dürfen,  das  zugleich  die  Vagina  vor 
Berührung  mit  dem  Ätzmittel  schützt,  ist  ebenso  selbstverständlich,  als  daß  man 
dieselben  bei  irgend  frischen  Entzündungen  vermeidet.  Keitler  (Wien). 

32)  Potooki  et  Branca  (Paris).     La  menstruation. 

(Bevue  prat.  d'obst.  et  de  paed.  1905.    Januar  und  Februar.} 

Die  Ovulation  und  Menstruation  sind  zwei  voneinander  unabhängige 
Funktionen,  erstere  kann  stattfinden,  ohne  daß  Menstruation  besteht,  wie  z.  B.  bei 
jungen  Mädchen,  die  noch  nicht  menstruiert  sind,  vorübergehend  bei  Säugenden 
und  bei  jenen  Frauen,  die  vorzeitige  Menopause  darbieten,  oder  welche  nie 
Menstruation  gehabt  hatten  und  trotzdem  schwanger  wurden.  Andererseits  ist 
es  sicher,  daß  menstrualer  Blutabfluß  bei  solchen  Frauen  auftreten  kann,  welche 
keine  Ovulation  haben;  es  sind  Beispiele  bekannt,  wo  die  Menstruation  sich 
regelmäßig  einstellte,  obwohl  bei  den  betreffenden  Frauen  eine  doppelseitige 
Kastrierung  vorgenommen  worden  war.  Solche  Fälle  sind  von  Godard, 
Eoelliker,  de  Sinety  mitgeteilt  worden,  doch  ist  auch  möglich,  daß  es  sieh 
in  diesen  Fällen  um  Metrorrhagien,  hervorgerufen  durch  noch  unbekannte  uterine 
Läsionen,  gehandelt  hat.    Wird  das  Ei  befruchtet,  so  findet  es  in  der  Gebär- 
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mntter  gleichsam  ein  Nest  dnrch  das  dort  gebildete  Chorion  vorbereitet,  in 
welches  es  sich  in  solider  Weise  fixieren  kann.  Die  VerfT.  stimmen  der  Ansicht 
FraenkeTs  bei,  daß  das  Corpus  lateum  die  Veränderungen  der  Gebärmutter 
und  die  Solidit&t  der  Eifixation  dirigiert.  In  diesem  Falle  bleibt  das  Chorion 
adh&rent,  und  die  Schwangersch9.ft  entwickelt  sich,  ohne  daß  ein  Blntabfluß  statt- 
gefunden h&tte.  Wird  aber  das  Ei  nicht  befruchtet,  so  atrophiert  das  Corpus 
lateum,  sein  Einfluß  auf  das  Chorion  kann  nicht  mehr  ausgeübt  werden,  das- 
selbe lOst  sich  ab,  wie  das  Chorion  bei  einem  Abortus,  und  gleichzeitig  erscheint 
eine  Blutung,  welche  die  Menstruation  darstellt.  Nach  dem  Ausspruche  von 
Pinard  wäre  die  Menstruation  nichts  anderes  als  ein  Abortus. 

£•  Toir  (Braila). 

33)  A.  T.  Oherghely.    Uterus  didelphys  mit  seitlichem  Hämatokolpos. 

(Spitalul  1905.    Nr.  6.) 

Der  seit  mehreren  Jahren  bestehende  Bauchtumor  der  betreffenden  24jährigen 
Frau  war  seit  der  vor  IV2  Jahren  erfolgten  ersten  Geburt  erheblich  gewachsen 
und  namentlich  schmerzhaft  geworden,  weshalb  von  Eiriac  die  Laparotomie 
vorgenommen  wurde.  Statt  der  erwarteten  Ovarialcyste  wurde  aber  folgendes 
gefunden:  Außer  der  normalen  Vagina  bestand  noch  eine  zweite  rechts  gelegene 
5— 6om  lange,  deren  unteres  blindes  Ende  mit  dem  Scheidengewölbe  der  ersteren 
verwachsen  war.  Der  linke  Uterus  war  normal,  ebenso  die  entsprechende  Tube 
und  das  Ovarium;  rechts  war  aber  die  Gebärmutter  stark  erweitert  und,  wie 
die  Vagina,  mit  einer  sirupdicken,  schokoladefarbigen  Flüssigkeit  erfüllt.  An 
dieser  Seite  fand  man  eine  11 V2  em  lange,  stark  erweiterte  Tube,  und  ein 
kastaniengroßes  sklerosiertes  Ovarium.  Oberhalb  des  rechten  Uterus  befand  sich 
noch  eine  doppelkammerige,  mit  ebensolchem  dicken  Blute  erfüllte  Cyste,  die 
wahrscheinlich  einen  Hämatokolpos  darstellte.  Starke  Adhärenzen  mit  den 
Därmen.  Extirpation  der  Tumoren.  Heilung.  £•  Toff  (Braila). 

34)  J.  Barth.    Eine  neue  Kahtmethode  bei  Laparotomien. 

(Norsk  mag.  for  Laegevid.  1904.    p.  715.) 

Verf.  hat  in  mehreren  Fällen  die  Bauchwunde  bei  Laparotomien  auf  eine 
neue  Weise  geschlossen  und  empfiehlt  die  Methode.  Dieselbe  besteht  darin, 
daß  er  sowohl  Peritoneum  wie  Fascie  und  Haut  mittels  Schlangensuturen  schließt, 
ungeAhr  nach  der  Weise  der  Pazzi 'sehen  intrakutanen  Naht,  indem  er  die  Faden- 
enden von  allen  Nähten  durch  die  Haut  herausführt.  Nach  18— 20  Tagen  werden, 
dann  sämtliche  Nähte  entfernt.  —  Die  Vorteile  bestehen  darin,  daß  keine 
Fremdkörper  in  der  Narbe  zurückgelassen  werden  und  daß  die  Nähte  kein  Ge- 
webe quetschen.  Er  benutzt  Silberdraht,  weil  er  in  der  Wunde  selbst  desinfizierend 
wirkt  und  Wormgut  sich  nicht  stark  genug  erwiesen  hat.  Beim  Entfernen  der 
Nähte  muß  man  zuweilen  kräftig  ziehen.  Um  das  Herausnehmen  zu  erleichtern, 
empfiehlt  es  sich,  beim  Anlegen  der  Nähte,  die  Faden  fest  gerade  zu  ziehen  und 
etwas  hin  und  her  zu  bewegen,  um  sich  zu  überzeugen,  daß  sie  leicht  laufen. 

Kr.  Brandt  (Christiania). 

35)  A.  Montprofit  (Angers).    Folgen  und  Indikationen  der  Omentopexie 

(Talma 'sehe  Operation). 

(Arch.  prov.  de  chir.  1904.    Nr.  10.) 

Bei  einer  Durchsicht  der  gesamten  Literatur  fanden  sich  224  Fälle,  die  mit 
Omentopexie  (Talma' sehe  Operation)  behandelt  worden  sind.  Von  diesen  sind 
84  gestorben,  129  haben  die  Operation  überstanden.  Bei  70  ist  Heilung  ein- 
getreten. Ein  statistischer  Vergleich  der  Erfolge  der  verschiedenen  Operations- 
verfahren ergibt,  daß  das  Verfahren  von  Schiassi  oder  das  intramurale  der 
Amerikaner  dem  klassischen  Verfahren  der  Omentopexie  in  keiner  Weise  über- 
legen ist.  Wagner  (Stuttgart). 
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36)  F.  von  Winokel  (München).    Ernährungstherapie  bei  Kranthriten 

der  Frauen. 

(Sonderabdruck  ans  dem  Handbucb  der  Ernährungstherapie  und  Di&tetik  tob 

y.  Leyden.) 

Verf.  bespricht  nacheinander  die  Em&hningstherapie  bei  der  regelmäßigen 
nnd  der  fehlerhaften  Menstraation,  im  Elimakterinm,  in  der  Schwangerschaft 
und  beim  Übermäßigen  Erbrechen  während  derselben,  bei  der  Kreißenden  nnd 
der  gesunden  und  kranken  Wöchnerin  und  schließlich  bei  d^n  Frauenkrankheiten 
im  besonderen,  mit  Berücksichtigung  auch  der  vegetarischen  Emähmng.  Yo 
hohem  Werte  sind  die  in  großer  Anzahl  angegebenen,  durch  reiche  Erfahrung 
erprobten  Speisezettel,  so  besonders  die  drei  Eostvorschriften  fQr  Wöchnerinnen 
(gemischte  Diät,  Eierdiät,  Fleischdiät),  von  denen  v.  W.  die  Eierdiät  f&r  die 
beste  hält,  weil  die  Rückbildung  der  Genitalien  bei  derselben  am  normalsten 
ist,  weil  ferner  das  Kind  am  besten  gedeiht  und  weil  keinmal  zur  Anregung 
der  Defäkation  ein  Klysma  nOtig  war,  aber  auch  nie  Diarrhoe  eintrat.  Be- 
sonders auch  bei  der  fieberhaft  erkrankten  Wöchnerin  empfiehlt  t.  W.  statt  der 
früher  von  M.  Runge  so  warm  empfohlenen  Alkoholtherapie  des  Puerperal- 
fiebers mit  einigen  Modifikationen  die  erwähnte  Eierdiät  Nach  Besprechung 
der  diätetischen  Behandlung  bei  Frauenkrankheiten,  die  vorwiegend  symptomati- 
schen Indikationen  dient,  handelt  v.  W.  zum  Schluß  seiner  wertvollen  Arbeit 
die  Diät  für  nichtfiebernde  kranke  Frauen,  für  Fiebernde,  Operierte,  Inoperable 
und  hochgradig  Nervöse  bezw.  Hysterische  ab.  Znrhelle  (Bonn\ 

37)  H.  B.  Blondel.     Schaffung  einer  künstlichen  Scheide. 

(Bull,  g^n^r.  de  th^rapeut.  1906.  Nr.  14.) 

Yerf.  berichtet  über  einen  Fall  von  vollständigem  Mangel  der  inneren  und 
äußeren  G-enitalien,  soweit  dies  durch  genaue  Palpation  festgestellt  werden  konnte. 
Da  Fat.  unbedingt  heiraten  wollte,  wurde  folgende  Operation  vorgenomment 
Durch  einen  halbkreisförmigen  Schnitt  in  der  Tiefe  der  unter  der  Urethra  gele- 
genen Ghrube  wurde  die  Schleimhaut  von  ihrer  Unterlage  abgetrennt  und  an  ihre 
normale  Stelle  gelagert.  Hierauf  wurde  mit  dem  Finger  vorsichtig  das  Septnm 
recto-vaginale  bis  an  das  Peritoneum  gespalten  und  damit  eine  Hohle  von  12  em 
Lange  erhalten.  Jodoformgazetamponade  derselben.  Am  nächsten  Tage  wurde 
statt  derselben  ein  durchlöchertes  Spekulum  in  die  Höhle  eingeführt  und  jeden 
2.  Tag  erneuert.  Vom  16.  Tage  ab  wurde  die  Höhle  alle  2  Tage  mit  einer  2%igen 
Argent.  nitric-Lösung  ausgewischt.  Nach  weiteren  16  Tagen  wurde  mit  Hilfe 
eines  Spekulums,  weld^es  mit  langen,  2  cm  breiten,  S-förmigen  Schlitzen  versehen 
war,  auf  die  blutige  Oberfläche  der  Höhlung  das  Oberflächenhäutchen  einer  Blase 
aufgelegt,  welches  durch  Applikation  von  Zugpflaster  auf  der  äußeren  Oberfläche 
des  Oberschenkels  erzeugt  war.  Dann  wurde  das  Spekulum  mit  Jodoformgaze  ans- 
gefiillt.  Dieses  Verfahren  wurde  im  ganzen  7mal  wiederholt.  Nach  3  Monaten  war 
eine  völlige  Überhäutung  der  künstlichen  Vagina  erzielt.  Vor  der  Entlassung  der 
Fat.  wurde  ein  Hegar^sches  Bougie  von  4Vs— 6  cm  Durchmesser  in  die  Vagina 
eingelegt,  welches  Pat.  noch  einige  Zeit  tragen  sollte.  Mehr  als  1  Jahr  post  ope- 
rationem  stellte  Pat.  sich  wieder  vor.  Die  künstliche  Vagina  war  IOV2  cm  huig 
und  4V8 — 6  cm  im  Durchmesser.  Pat.  war  verheiratet  und  der  "RhATnanT»  yölhg 
zufrieden.  £«  Buife  (Beriin). 

Beiielltigiuig.    Auf  p.  1428  Z.  21  v.  o.  lies  >am  2.  Tagec  statt  am  10.  Tige. 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüeke  und  Büeher- 
sendungen  wolle  man  an  I\vf.  Dr.  Hemrich  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Vexlagshaad- 
Inng  Breükopfdb  Eärtd  einsenden. 

Draok  und  Verlag  toh  Bnitkopf  *  Hirtal  in  Letpiig,  NtrnbergerstraB«  S6(S8. 
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I. 

Zar  Ätiologie  der  üternsparalyse. 

Von 

B.  Eossmann. 

Es  ist  zwar  unerquicklich,  wenn  eine  Diskussion  zu  Tode  gehetzt 
wird,  aber  nicht  selten  kommt  es  vor,  daß  immer  neue  Momente  hinein- 
getragen werden,  und  in  solchem  Falle  ist  es  doch  wohl  nötig,  diese 
wieder  zu  besprechen. 

So  hat  Asch  in  seinem  Aufsatz  >IJber  die  Erschlaffung  des 
nicht  schwangeren  Uterus«  in  Nr.  41  dieses  Blattes  die  Meinung  aus- 
gesprochen, daß  »der  Uterus  in  den  weitaus  meisten  Fällen  lediglich 
durch  die  Narkose  in  einen  Zustand  versetzt  wird,  der  sich  sehr  wohl 
mit  [akuten  Erschlaffungszuständen  anderer  Hohlmuskeln  vergleichen 
laBt«.  Dieser  Meinung  glaube  ich  entschieden  entgegentreten  zu 
müssen.    Es  spricht  dagegen: 
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1)  die  Tatsache,  daß  andere  glatte  Muskeln,  wie  die  des  Darmes, 
der  Ureteren  usw.,  augenscheinlich  auch  bei  recht  tiefer  Nar- 
kose ihren  Tonus  noch  nicht  verlieren; 
2]  die  Tatsache,    daß  wir   bei  Laparotomien   in  tiefer  Narkose 

niemals  solche  »totalen  Paralysen«  des  Uterus  beobachten; 
3)  die  Tatsache,  daß  bei  der  Expressio  placentae  in  Narkose  der 
Uterus  sich  gut  kontrahiert,  sobald  die  Placenta  ausgestoßen  ist 
Dafür,   daß   es  vielmehr  ein  Reiz  ist,  der  die  Erschlaffung  be- 
wirkt, spricht: 

1)  Die  Tatsache,  daß  der  schlaffe,  blutende  Uterus  bei  unvoll- 
ständigem Abort  sich  sofort  kontrahiert,  sobald  das  letzte 
Stückchen  Placenta  entfernt  ist,  während  er  schlaff  bleibt  und 
weiter  blutet,  solange  er  noch  den  kleinsten  Brocken  enthält; 
beides  gleichviel,  ob  wir  mit  oder  ohne  Narkose  ausräumen; 

2)  die  Beobachtung,  die  ich  wenigstens  in  den  von  mir  publi- 
zierten Fällen  gemacht  habe,  daß  der  Uterus  sich  bei  der 
bimanuellen  Untersuchung  der  bereits  narkotisierten  Patientin 
völlig  kontrahiert  erweist  und  erst  bei  Einführung  von  Sonde 
oder  Curette  plötzlich  erschlafft; 

3)  der  Erfolg  der  Vulliet' sehen  Methode  der  Erweiterung  des 
Uteruscavums,  der  nicht  etwa  auf  mechanischer  Dehnung  der 
Uteruswände,  sondern  auf  Herbeiführung  ihrer  Erschlaffung 
durch  den  Reiz  eines  eingeführten  Fremdkörpers  beruht. 

Es  handelt  sich  also  meines  Erachtens  sicher  um  eine  Änderung 
des  Tonus  der  glatten  Muskeln,  die  durch  einen  Beiz  auf  sensible 
(oder  sympathische)  Nerven  (oder  Ganglien)  ausgelöst  wird;  und  zwar 
scheint  es,  daß  Beizung  des  Cavums  Erschlaffung,  Beizung  des  Peri- 
metriums Kontraktion  bewirkt. 

Daß  ein  solcher  Vorgang  nicht  Paralyse  genannt  werden  dürfte, 
und  daß  Strassmann  meine  Behauptung  nur  deshalb  ein  »novum 
atque  inauditum«  genannt  habe,  weil  ich  gerade  diesen  Kunstausdruck 
angewandt  hatte,  glaube  ich  nicht.  Strassmann  hat  sich  nicht 
gegen  meinen  Ausdruck  gewandt,  sondern  er  hat  die  Vermutung  aus- 
gesprochen, ich  hätte  den  Uterus  perforiert.  Der  Ausdruck  ist  aber 
auch  ein  ganz  üblicher,  und  nicht  nur  Doleris  und  Geyl,  sondern 
die  große  Mehrheit  der  Mediziner  haben  von  jeher  solche  Vorgänge 
als  Paralyse  bezeichnet.  Auch  Eulenburg,  auf  den  sich  Asch  be- 
ruft, bemerkt  bei  der  Definition  des  Ausdruckes,  wie  Asch  sie  wieder- 
gibt, daß  diese  sich  nur  auf  die  Paralyse  im  engeren  Sinne  bzw.  im 
neuropathologischen  Sinne  beziehe,  und  führt  selbst  Beispiele  dafür 
an,  daß  der  Ausdruck  von  älteren  Schriftstellern  sogar  für  Lähmungen 
der  sensorischen  Apparate,  für  Anästhesien,  gebraucht  werde.  Idi 
selbst  möchte  an  die  allbekannten  Ausdrücke  »Herzparalyse«,  >myo- 
pathische  Paralyse  u.  dgl.  erinnern. 

Dem  Ausdruck  »Atonie«  habe  ich  den  Ausdruck  »Paralysec  vor- 
gezogen, weil  ihrer  Endung  nach  jener  einen  Zustand,  dieser  einen 
Vorgang  bezeichnen. 
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n. 
Zar  Ätiologie  des  Flatus  vaginalis  (G^arrulitas  vulvae). 


Von 

r •  f. 


Privatdozent  Dr.  F.  Kosminski  in  Lemberg. 

Bei  der  Untersuchung  Kranker  in  der  Ejaie-EUenbogen-  oder 
Brustlage  (z.  B.  zwecks  genauer  Besichtigung  hochgelegener  Hamfisteln) 
bemerkt  man,  daß,  wenn  nach  Entfernung  des  Löffelspekulums  aus 
der  Scheide  die  Kranke  rasch  ihre  Lage  ändert  und  sich  ausstreckt, 
die  während  der  Untersuchung  in  die  erweiterte  Scheide  eingedrungene 
Luft  aus  derselben  recht  oft  mit  einem  mehr  oder  minder  deutlichen 
Geräusch  entweicht.  Geht  hingegen  die  Lageyeränderung  der  Unter- 
suchten langsam  vor  sich,  dann  verläßt  die  in  der  Scheide  an- 
gesammelte Luft  dieselbe  allmählich,  geräuschlos,  oder  sie  wird 
daselbst  zurückbehalten.  Das  letztere  geschieht  jedoch  nur  dann, 
wenn  die  Leistungsfähigkeit  des  Constrictor  cunni  erhalten  ist;  in 
diesem  Fall  entweicht  die  Luft  nachher  langsam  ohne  deutliches 
Geräusch,  oder  sie  ruft  infolge  Aufblähung  der  Scheide  —  besonders 
bei  empfindlichen  Personen  —  ein  unangenehmes  Gefühl  des  Drängens 
nach  unten  hervor  und  tritt  mit  einem  Geräusch  erst  dann  aus,  wenn 
die  betreffende  Person  die  Bauchpresse  bei  entsprechender  Position, 
wie  z.  B.  bei  der  Defäkation,  wirken  läßt. 

Als  Entstehungsursache  des  charakteristischen  Geräusches  in 
solchen  Fällen  ist  zweifellos  das  mit  einer  gewissen  Kraft  vor  sich 
gehende  Entweichen  von  Luft  aus  der  erweiterten  Vagina  durch  eine 
verengte  Stelle,  d.  i.  der  Scheideneingang,  und  zwar  infolge  plötzlich 
gesteigerten  intraabdominellen  Druckes  anzunehmen. 

Wie  man  sich  mit  Leichtigkeit  überzeugen  kann,  gelingt  es  auf 
diese  "Weise  bei  gewissen  hierzu  geeigneten  Personen  durch  ent- 
sprechende Manipulationen  —  gewissermaßen  experimentell  —  ein 
derartiges  Austreten  der  in  der  Scheide  angesammelten  Luft  mit  dem 
charakteristischen,  manchmal  sehr  lauten  Geräusch  zu  bewirken. 

Dieses  Hineingelangen  von  Luft  in  die  Scheide  und  nachheriges 
Entweichen  mit  einem  deutlichen  Geräusch,  kann  unter  entsprechend 
günstigen  Umständen  auch  ohne  Beteiligung  äußerer  Einflüsse,  also 
ohne  fremde  Manipulationen,  stattfinden ;  und  diese  spontan  bei  Frauen 
vorkommende  Erscheinung  ist  unter  der  Bezeichnung  Garrulitas  vulvae 
oder  Flatus  vaginalis  bekannt. 

Obwohl  die  Symptome  dieses  Leidens  seit  langer  Zeit  bekannt 
sind,  ist  die  diesen  Gegenstand  behandelnde  Literatur  verhältnismäßig 
spärlich. 

Mehr  Aufmerksamkeit  haben  demselben  nur  Schatz^  und  Löh- 
lein^   zugewendet,   die   sich  bestrebten,   genau   festzustellen,    welche 

*  Schatz,  Garrulitas  vulvae.    Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  V.  p.  169. 
3  H.  Lohlein,  Über  die  sog.  Garrulitas  vulvae.   Zeitschrift  fdr  Geburtshilfe 
und  Gynäkologe  Bd.  Y. 
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Umstände  für  das  Zustandekommen  dieser  Erscheinung  erforderlich 
sind.  Nach  Löhlein  sind  es  deren  zwei:  ein  Klaffen  des  Introitus, 
welches  der  Luft  den  Eintritt  gestattet,  sobald  der  im  Abdomen 
herrschende  Druck  unteratmosphärisch  ist  und  eine  plötzliche  Ver- 
mehrung des  intraabdominellen  Druckes,  welcher  die  Luft  entweichen 
macht. 

Der  Litroitus  vaginae  kann  klaffend  werden  vor  allem  infolge 
Verletzungen,  Rissen  während  der  Geburt,  weiter  infolge  schwacher 
Entwicklung  der  großen  und  kleinen  Schamlippen  und  Schwund  des 
Panniculus  adiposus  z.  B.  bei  allgemeiner  Abmagerung,  schließlich  in- 
folge großer  Schlaffheit  der  Scheidenwände  und  des  Schließmuskels. 

Die  Veränderungen  •  im  intraabdominellen  Druck  hingegen  treten 
besonders  bei  entsprechendem  Lagewechsel  des  Körpers  auf.  Am 
meisten  begünstigt  den  Eintritt  der  Luft  in  die  Scheide  die  Knie- 
Ellenbogen-,  bzw.  Brust-  und  Seitenbauchlage.  « 

Eine  ganz  abweichende  Anschauung  bezüglich  der  Entstehung 
dieses  Leidens  vertritt  in  seinem  Handbuche  Veit^. 

Er  schreibt  nämlich:  »Unter  den  Krankheitserscheinungen,  welche 
mit  den  Scheidenentzündungen  in  innigem  Zusammenhange  stehen,  er- 
wähne ich  besonders  die  Garrulitas  vulvae.  Die  Deutung,  daß  hier 
Luft  in  die  Vagina  eingetreten  sei  und  nun  wieder  austrete,  scheint 
uns  jetzt  völlig  imhaltbar.  Li  den  meisten  Fällen  findet  man  eine 
mäßige  Erweiterung  der  Vulva  durch  Dammriß  und  niemals  sehr 
starke  Veränderungen  der  Schleimhaut  der  Scheide.  Nur  eine  mäßige 
Schwellung  der  Auflockerung  weist  darauf  hin,  daß  es  sich  hierbei 
um  besonders  günstige,  uns  im  einzelnen  unbekannte  Emährongs- 
bedingungen  für  Mikroorganismen  handelt.  Achtet  man  nunmehr 
auf  andere  Verhältnisse,  so  ist  man  erstaunt,  wie  oft  man  ein  schau- 
miges Sekret  auch  sonst  in  der  Vagina  findet.  Es  muß  ein  Zusammen- 
hang dieser  Erscheinung  mit  der  Garrulitas  vulvae  wohl  angenommen 
werden.  Nach  sonstigen  Analogien  schließe  ich  ohne  weiteres,  daB 
wir  hier  einen  gasbildenden  Mikroorganismus  als  die  Ursache  der  Er- 
krankung anzusehen  haben. 

Es  ist  eine  so  große  Zahl  von  Keimen  nunmehr  gefunden  worden, 
daß  die  Annahme,  eine  Abart  des  Bakterium  coli,  jedenfalls  ein  gas- 
bildender Keim,  verirre  sich  einmal  in  die  Vagina,  gar  keine  Schwierig- 
keit mehr  darbietet.« 

Kurz  gesagt,  nach  Veit 's  Ansicht  entsteht  das  hörbare  Geräusch 
nicht  infolge  des  Austrittes  von  Luft,  sondern  eines  Gases  aus  der 
Scheide,  welches  in  dieser  durch  Einwirkung  eines  geeigneten  Mikro- 
organismus sich  bildet. 

Schramm*  hingegen  nimmt  an,  daß  beide  Ursachen  diese  Er- 
scheinung herbeiführen  können.     Er  äußert  sich  in  dem  betreffenden 


«Veit,  Handbuch  der  Gynäkologie  Bd.I.  p.  277  u.  278. 
*  Schramm,  Enzyklopädie  der  Greburtshilfe  und  Gynäkologie  von  M.  Sänger 
und  0.  v.  Herff  1900.  p.  470. 
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Abschnitt  folgendermaßen:  >Da3  Eindringen  von  atmosphärischer 
Luft  in  die  Vagina  infolge  Dammrisses  und  mangelhaften  Verschlusses 
des  Constrictor  cunni  kann  diese  Erscheinung  bewirken.  Das  Symptom 
ist  auch  bei  wechselnder  Körperlage  der  Frau  beliebig  oft  hervor- 
gerufen worden.  Es  handelt  sich  meist  um  eine  Gasentwicklung  in 
der  Scheide  selbst,  ausgehend  von  gasbildenden  Mikroorganismen. 
Man  nimmt  an,  daß  eine  Abart  des  Bakterium  coli  in  die  Vagina 
gelangt  und  dort  als  G-asbildner  auftritt.« 

Gegen  die  Hypothese  Veit's  traten  in  den  letzten  Jahren 
Kleinwächter*^  und  J.  Taussig®  auf,  und  beide  führten  als  Beweis 
für  die  Bichtigkeit  der  Schatz-Löhlein'schen  Erklärung  dieser  Er- 
scheinung je  einen  solchen  sehr  instruktiven  Fall  an.  Taussig 
konnte  sogar  bei  der  von  ihm  beobachteten  Kranken  das  Eindringen 
von  Luft  in  die  Scheide  in  der  Knie-Ellbogenlage  sicher  konstatieren 
und  sich  durch  die  Untersuchung  überzeugen,  daß  die  Scheide  bald 
durch  die  Luft  ausgedehnt  war,  bald  wieder  nach  dem  Austritt  der- 
selben zusammenfiel. 

Da  ich  mich  seit  längerer  Zeit  für  diese  Frage  interessiere,  pflege 
ich  immer  bei  der  Untersuchung  gynäkologischer  Kranker  mein  Augen- 
merk darauf  zu  richten.  Ich  kann  nun  aus  eigener  Erfahrung 
behaupten^  daß  dieses  Leiden  bei  Frauen  ungleich  öfter  vorzukommen 
pflegt,  als  man  dies  erwarten  sollte.  Löhlein^  berichtet,  daß  er 
demselben  in  Ißi  aller  gynäkologischen  Fälle  begegnete;  es  scheint 
mir  jedoch,  daß  diese  Zahl  zu  hoch  gegriffen  ist. 

Nur  ausnahmsweise  teilen  solche  Kranke  dem  Arzt  unumwunden 
die  eigentliche  Krankheitserscheinung  mit,  gewöhnlich  erwähnen  sie 
dieselbe  bloß  im  allgemeinen,  und  wenn  der  Arzt  gewissermaßen  nicht 
errät,  um  was  es  der  Fat.  zu  tun  ist,  dann  kann  er  auch  nicht  richtig 
diagnostizieren.  Daher  konmit  es,  daß  dieses  Leiden  irrtümlich  für 
etwas  Ungewöhnliches  und  Seltenes  gehalten  wird.  Am  öftesten  tritt 
es  im  Wochenbett  oder  unmittelbar  nachher  auf.  In  der  Regel 
fragen  die  dadurch  beunruhigten  Kranken  —  statt  offen  alles  mit- 
zuteilen —  den  Arzt  zudringlich,  ob  die  Genitalien  gewiß  in  Ordnung 
seien  und  ob  denn  nichts  während  der  Entbindung  innen  gerissen 
wäre,  da  sie  das  bestimmte  Gefühl  hätten,  daß  seit  dieser  Zeit  etwas 
dort  nicht  richtig  sei. 

Man  kann  der  Garrulitas  vulvae  sogar  bei  verhältnismäßig  ruhig 
liegenden  Wöchnerinnen  begegnen,  und  zwar  dann,  wenn  dieselben, 
nachdem  sie  durch  längere  Zeit  die  Seiten-,  Seiten-Bauch-  oder  auch 
die  bequeme  Rückenlage  mit  über  den  Kopf  geschlagenen  Armen 
eingenommen  haben,  sich  plötzlich  im  Bett  aufsetzen.  Das  Eindringen 
von  Luft  in  die  Scheide  kommt  in  diesen  Fällen  bei  Insuffizienz  des 


5  L.  Kleinwächter,  G-arrulitas  vulvae.    Die  Heilkunde  1902.  Hfb.  6. 
^  F.  J.  Taussig^    Zur    Ätiologie    des    Flatus    vaginalis    (Garrulitas  vulvae). 
Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  Nr.  10. 
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Introitus  vaginae  infolge  Herabsetzung  des  intraabdominellen  Druckes 
im  Anschluß  an  starke  Thoraxinspirationen  zustande  (Schatz 7). 

Das  Entweichen  der  Luft  aus  der  Scheide  ist  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  einer  höchst  unangenehmen  lokalen  Sensation  begleitet, 
geht  jedoch  gewöhnlich  ohne  deutlich  hörbares  Geräusch  vor  sich. 
Nach  einiger  Zeit  aber,  wenn  die  Funktion  des  muskulösen  YerschluS- 
apparates  des  Scheideneinganges  zur  Norm  zurückgekehrt  ist^  ksmn 
diese  Erscheinung  —  ohne  irgendwelche  Therapie  —  Terschwinden. 
Verhältnismäßig  recht  selten,  besonders  bei  Anwesenheit  bedeutender 
lokaler  Veränderungen,  bleibt  sie  jedoch  bestehen,  und  kommen  ge- 
wöhnlich bloß  diese  Falle  nachher  zur  Kenntnis  und  Beobachtung 
des  Arztes.  Aber  auch  diese  Kranken  nehmen  nur  selten  ärztlichen 
Rat  in  Anspruch,  denn  außer  dem  unangenehmen  Gefühl  während 
des  Austrittes  der  Luft  aus  der  Scheide,  woran  sie  sich  übrigens  bald 
gewöhnen,  haben  sie  keine  bedeutenderen  Beschwerden.  Meistens 
verheimlichen  sie  ihren  Zustand  aus  Scham,  und  nur  in  Ausnahme- 
fällen, in  denen  das  Geräusch  derart  laut  ist,  daß  die  Umgebung  der 
Kranken  darauf  aufmerksam  wird,  entschließen  sich  diese,  ärztliche 
Hilfe  aufzusuchen. 

In  solchen  Fällen  eben  sind  die  Kranken  fast  immer  deprimiert 
und  oft  überzeugt,  daß  ihr  Leiden  unheilbar  sei;  da  jedoch  die  Be- 
seitigung desselben  in  der  Regel  keine  besonderen  Schwierigkeiten 
bereitet,  so  kann  der  Arzt  der  Dankbarkeit  der  betreffenden  Kranken 
sicher  sein. 

Aus  der  recht  großen  Zahl  der  von  mir  beobachteten  Fälle 
dieser  Art,  in  denen  das  Geräusch  mehr  oder  minder  laut  hörbar 
war,  will  ich  bloß  vier  besonders  charakteristische  und  interessante 
herausgreifen,  die  nach  meiner  Ansicht  zweifellos  zur  Aufklärung  der 
Ätiologie  dieses  Leidens  beitragen  können. 

I.  L.  K.,  24  Jahre  alt,  Kaufmannsgattin,  leidet  seit  einigen  Wochen  an  un- 
regelmäßigen Blutungen  aus  den  Genitalien ;  hat  zweimal  geboren,  beide  Gteburten 
wurden  mit  der  Zange  beendet,  die  Puerperien  waren  fieberhaft. 

Die  Untersuchung  ergab  folgendes :  Bauchdecken  schlaff,  aber  fettreich,  hangen 
sogar  bei  aufrechter  Stellung  stark  herab;  Schamspalte  klaffend,  standig  offen; 
veralteter  Dammriß,  bis  zum  Sphincter  ani  reichend;  Scheide  sehr  weit,  ihre 
Wände  locker  mit  der  Umgebung  zusammenhängend,  in  beiden  seitlichen  Scheiden- 
gewölben Narben;  Portio  dick,  der  äußere  Muttermund  bildet  eine  weite  Quer- 
spalte,  beiderseits  bestehen  Narben  nach  Gervixrissen ;  Uterus  anteflektiert,  beweg- 
lich, etwas  gröOer  und  härter ;  in  den  Adnexen  sind  deutliche  Veränderungen  nicht 
zu  finden;  Scheidenwände  glatt,  normal,  Uterussekret  mäßig,  dunkelblutig  gefärbt 
Wenn  die  Kranke  den  Bumpf  beugt  und  dann  bei  gespreizten  Beinen  den- 
selben senkt,  kann  man  sich  überzeugen,  daß  die  Scheide  ballonformig  durch  die 
Luft  erweitert  wird,  welche  unbehindert  durch  die  klaffende  Schamspalte  eintritt; 
wenn  sich  jedoch  die  Pat.  au&ichtet,  fallen  die  Scheidenwände  zusammen.  Die 
Luft  entweicht  aus  der  Scheide  geräuschlos,  wenn  das  Aufrichten  bei  gespreizten 
Unterextremitäten  geschieht;    ein  deutliches  Geräusch  ist  nur  dann  hörbar,  wenn 


■^  Schatz,  Beiträge  zur  physiologischen  Geburtskunde.  Archiv  f.  Gynäkologie 
Bd.  IV  und  V.  ^         -^ 
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die  Frau  die  Beine  einander  nähert  nnd  sicli  plötzlich  aufrichtet,  also  dann,  wenn 
die  Luft  mit  größerer  Kraft  dnrch  den  momentan  verengten  Introitns  entweicht. 

Dieses  Symptom  kann  man  beliebig  oft  hervorrufen,  wenn  man  der  Kranken 
entsprechende  Rumpf  bewegangen  auszuführen  auftragt,  und  kann  man  sich  jedesmal 
durch  die  Untersuchung  überzeugen,  daß  die  Scheide  einmal  ballonformig  auf- 
geblasen wird,  dann  wieder  zusammenflUlt. 

Die  Anamnese  ergibt,  daß  die  Kranke  auf  dieses  Symptom  bereits  nach  der 
ersten  Geburt,  d.  i.  vor  3  Jahren,  aufmerksam  wurde,  daß  jedoch  dasselbe  seit  der 
zweiten  Entbindung,  d.  i.  seit  1  Jahre,  viel  öfter  als  vordem  auftritt,  besonders 
dann,  wenn  die  Sjranke  niederkniet  und  den  Oberkörper  neigt. 

Sie  fand  es  jedoch  bisher  nicht  notwendig,  bloß  aus  diesem  Grund  arztlichen 
Rat  einzuholen,  da  sie  gar  keine  Beschwerden  hatte,  und  möchte  bloß  jetzt,  bei 
Gelegenheit,  da  sie  wegen  der  Blutungen  gekommen  sei  —  wenn  möglich  — ,  auch 
von  jenem  Leiden  befreit  werden. 

Es  wurde  daraufhin,  im  Mai  1899,  bei  ihr  die  stark  hypertrophische  Uterus- 
schleimhaut mittels  Curette  entfernt  und  dann  durch  eine  ausgedehnte  Kolpoperi- 
neorrhaphie  ein  neuer  Damm  gebildet. 

Die  Blutungen  sistierten  nach  der  Operation  gänzlich,  die  folgenden  Menses 
waren  normal,  aber  profus.  Der  Untersuchungsbefund  einige  Wochen  nach  dem 
Eingriffe  war  folgender: 

Scheideneingang  eng,  kaum  für  zwei  Finger  durchlässig,  Schamspalte  voll- 
kommen geschlossen.  Wie  man  sich  jetzt  mit  Leichtigkeit  überzeugen  konnte, 
gelangfte  die  Luft  sogar  in  der  Knie-Brustlage  der  Kranken  nicht  mehr  in  die 
Vagina,  ujid  das  oben  beschriebene  S3rmptom  trat  nicht  auf.  Bloß,  wenn  —  in 
der  letzterwähnten  Lage  der  Untersuchten  —  mit  einem  in  die  Scheide  eingeführten 
Finger  in  der  Richtung  des  Rektums  gedrückt  und  derart  der  Introitus  vaginae 
momentan  erweitert  wurde,  trat  die  Luft  in  die  Scheide  ein,  dieselbe  ballonformig 
erweiternd,  und  entwich  nachher  mit  einem  lauten  Geräusch,  wenn  sich  die  Kranke 
plötzlich  gerade  streckte. 

II.  K.  C,  27  Jahre  alt,  Frau  eines  Landwirtes,  teilt  mit,  daß  sie  vor 
172  Jahren  eine  normale  Geburt  durchgemacht  hat.  Seit  dieser  Zeit  bemerke  sie 
bei  ihrer  täglichen  Beschäftigung,  welche  oft  Rücken-  und  andere  Rumpfbewegungen 
erfordere,  ein  aus  ihren  Genitalien  hervorgehendes,  derart  lautes  Geräusch,  daß 
sie  dadurch  die  Aufmerksamkeit  ihrer  Umgebung  auf  sich  lenke. 

Status  praesens:  Bauchdecken  verhältnismäßig  recht  straff;  Schamspalte 
klaffend;  zu  beiden  Seiten  der  Raphe  perinei  auf  einer  breiten  Fläche  eine  dicke 
unnachgiebige  Narbe  nach  einem  Dammriß  I.  (Jrades,  wodurch  der  hintere,  untere 
Teil  des  Introitus  vaginae  ständig  unvollkommen  geschlossen  bleibt;  an  dieser 
Stelle  sind  sich  anspannende  Muskelbündel  nicht  zu  fühlen;  Scheidenwände  glatt. 
nur  locker  mit  der  Umgebung  zusammenhängend,  Scheide  lang,  weit,  gefaltet; 
Muttermund  dick,  Uterus  in  Retroflexion,  beweglich,  von  normaler  Größe;  Adnexe 
ohne  deutliche  Veränderungen.  Im  Spekulum  stellt  sich  die  Scheidenschleimhaut 
glatt,  blaß,  normal  dar,  spärliches  Sekret  ist  nicht  schaumig. 

Nach  jedem  stärkeren  Beugen  des  Rumpfes  nach  vom  und  nachfolgendem 
plötzlichen  Aufrichten  tritt  das  höchst  charakteristische  und  derart  laute  Geräusch 
auf,  daß  es  sich  im  ganzen  Zimmer  ausbreitet.  Wenn  man  nach  jeder  Rumpf- 
bewegung mittels  in  die  Scheide  eingeführten  Fingers  das  Verhalten  der  letzteren 
kontrolliert,  kann  man  sich  überzeugen,  daß  beim  Senken  des  Rumpfes  die 
Scheide  mit  Luft  gefüllt  wird  und  beim  Heben  desselben  die  Scheidenwände  zu- 
sammenfallen. 

Am  6.  Juli  1901  wurde  bei  der  Kranken  die  typische  Kolpoperineorrhaphie 
ausgeführt  und  hierbei  die  erwähnte  Narbe  vollständig  entfernt.  Nach  der  Opera- 
tion war  die  nun  verengte  Schamspalte  nur  für  einen  Finger  bequem  durchlässig 
und  schloß  auch  später  gut.  Sogar  in  der  Knie-Brustlage  der  Frau  bei  gleichzeitig 
auseinandergespreizten  Beinen  trat  keine  Luft  in  die  Scheide  ein  und  konnte  auch 
die  Erscheinung  des  Luftaustrittes  mit  einem  Geräusch  nicht  hervorgerufen  werden. 
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m.  0.  H.,  24  Jahre  alt,  Handwerkersgattin,  sachte  arztliche  Hilfe  zum 
erstenmal  um  die  Mitte  des  Jahres  1901  auf  und  gab  an,  daß  sie  seit  ihrer  vor 
einigen  Monaten  stattgefündenen  Entbindung  an  profusen  Menstruationen  leide. 
Im  Jahre  1903  kam  sie  kurz  nach  der  zweiten  Entbindung  wieder  und  klagte  über 
Schmerzen  in  der  unteren  Bauchgegend  und  im  Kreuz,  über  starken  weißen  Fluß 
und  schließlich,  daß  es  ihr  vorkomme,  als  ob  ihr  manchmal  aus  den  G^chlechtstoflen 
Gase  abgehen  würden.  Die  Untersuchung  ergab  damals:  Guter  Korperbau,  elender 
Ernährungszustand,  schlaffe,  herabhängende  Bauchdecken  fast  ohne  Fanniculns 
adiposus.  Die  großen  und  kleinen  Schamlippen  dünn,  schlaff,  unbedeatender 
Dammriß  L  Grades,  die  daselbst  gebildete  Narbe  kaum  sichtbar.  Scheideneingang 
weit,  klaffend,  darin  die  sich  etwas  hervorwolbende  vordere  und  hintere  Scheiden- 
wand zu  sehen.  Vagina  weit,  recht  lang,  ihre  Wände  gefaltet,  sehr  locker  an  die 
Umgebung  befestigt,  Portio  dick,  Uterus  etwas  vergrößert,  in  Betroversion, 
beweglich,  reponibel.  In  der  Umgebung  des  Uterus  keine  deutlichen  Verindemngen. 
Scheidenwände  glatt,  nicht  gerötet,  in  der  Scheide  eine  recht  beträchtliche  Menge 
eines  weißen,  schleimig-eitrigen,  nicht  schaumigen  Sekretes,  aus  der  Cerviz 
fließt  reichliches  Sekret  von  ähnlichem  Aussehen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Kranken  in  der  Knie-Brustlage  kann  man  sidi 
überzeugen,  daß  die  Bauchdecken  stark  herabhängen,  der  Introitus  vaginae  offen 
steht,  da  sich  die  vordere  und  hintere  Scheidenwand  zurückgezogen  haben  und 
nicht  mehr  vorfallen,  daß  hingegen  die  ganze  Vagina  mit  Luft  gefüllt  und  ballon- 
förmig  ausgedehnt  wird.  Wenn  die  Kranke  sich  jedoch  aufrichtet  und  darauf 
niederkniet,  dann  tritt  das  deutlich  hörbare  charakteristische  Geräusch  auf,  und  die 
mit  dem  in  die  Scheide  eingeführten  Finger  vorgenommene  Untersuchung  erweist 
dann,  daß  die  Vaginalwände  zusammengefallen  sind.  Nach  mehrmals  wiederholtem 
derartigen  Versuche  zeigte  sich  überdies,  daß  das  in  der  Scheide  sich  befindende 
Sekret  schaumig  wurde. 

Die  Fat.  teilte  auch  mit,  daß  sie  diese  bei  ihr  bestehende  Krankheits- 
erscheinung bereits  nach  der  ersten  Geburt  bemerkt  habe,  dieselbe  trete  jedoch 
seit  der  zweiten  Geburt  viel  öfter  und  deutlicher  auf,  besonders  dann,  wenn  Fat 
sich  stark  bücken  oder  kniend  in  gebeugter  Stellung  —  wie  z.  B.  beim  Fußboden- 
reiben —  arbeiten  müsse. 

Da  die  Kranke  auf  einen  operativen  Eingriff  nicht  eingehen  wollte,  wurde 
ihr  nach  Reposition  des  Uterus  ein  großes  Hodgepessar  eingeführt  und  das  ständige 
Tragen  einer  gut  zugepaßten  Leibbinde  empfohlen.  Außerdem  wurden  ihr  —  außer 
einem  entsprechenden  Verhalten  —  kräfüge  Ernährung,  Boborantia,  schließlich 
Scheidenspülungen  mit  der  Lösung  eines  adstringierenden  Mittels  angeordnet 

Nach  einigen  Monaten  besserte  sich  der  Ernährungszustand  bedeutend,  und 
das  beschriebene  Symptom  trat  nach  Angabe  der  Fat.,  welche  Leibbinde  und 
Fessar  ständig  trug,  nur  ausnahmsweise  auf. 

Ende  1904  hatte  ich  Gelegenheit  diese  Frau  nochmals  zu  untersuchen.  Ich 
konstatierte  eine  Schwangerschaft  im  3.  Lunarmonate.  Nach  Entfemimg  der  Leib- 
binde und  des  Fessars  konnte  bei  entsprechendem  Lagewechsel  der  Frau  das  Aus- 
treten der  Luft  mit  einem  Geräusch  auch  jetzt  beliebig  oft  hervorgerufen  werden. 
Außerdem  bemerkte  ich  wieder  das  Schaumigwerden  des  reichlichen  Scheiden- 
sekretes, aber  erst  nach  mehrmaligem  Ein-  imd  Austritt  der  Luft. 

IV.  0.  K.,  39  Jahre  alt,  Beamtensgattin,  hat  viermal  normal  geboren,  zweimal 
abortiert.  Vor  einigen  Jahren  war  sie  wiederholt  an  einer  Entzündung  in  der 
Umgebung  der  Gebärmutter  krank.  Gegenwärtig,  d.  i.  Ende  1903,  klagt  sie  über 
allgemeine  Schwäche,  Schmerzen  in  der  unteren  Bauchgegend,  sehr  starken  Fluß, 
schließlich  hat  sie  oft  das  Gefühl  des  Entweichens  von  Gk^en  aus  der  Scheide. 

Die  Untersuchung  ergab:  Körperbau  grazil,  bedeutende  Abmagerung,  in 
beiden  Lungenspitzen  deutliche  Dämpfung  und  kleinblasiges,  klingendes  Bassehi, 
links  Residuen  nach  einer  Fleuritis.  Bauchdecken  sehr  schlaff,  dünn,  allgemeine 
Enteroptose,  beide  Nieren  beweglich.  Große  und  kleine  Schamlippen  duiln  uod 
schlaff;  Damm  niedrig,  aber  recht  gut  erhalten ;  Introitus  vaginae  weit,  ohne 
irgendwelche  Spannung,  Scheidenwände  locker  herabhängend,  stark  gefaltet;  Fortio 
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dick,  niedrig  stehend,  Uterus  bedeutend  vergrößert,  hart,  kompakt,  in  Anteflexion, 
mobil;  Tuben  dick,  Descensus  der  Ovarien,  die  überdies  vergrößert  und  schmerz- 
haft sind.  In  der  Scheide  eine  sehr  große  Menge  eines  weißen,  schleimig-eitrigen, 
etwas  schaumigen  Sekretes,  rings  um  den  äußeren  Muttermund,  der  eine  weite 
Querspalte  bildet,  eine  ausgebreitete  Erosion,  aus  dem  Cervixkanal  fließt  reichliches 
Sekret. 

Wenn  der  Kumpf  der  Kranken  nach  vom  gebeugt  wird,  hängen  die  Bauch- 
decken stark  herab,  imd  der  in  die  Vagina  eingeführte  Finger  des  Untersuchenden 
fühlt  die  Wände  derselben  auseinandergezogen,  ihre  Falten  geglättet,  die  Portio 
hochstehend  und  die  Scheidenwölbungen  stark  erweitert.  Beim  Aufrichten  empfindet 
die  Kranke  deutlich  den  Luftaustritt  aus  der  Scheide,  ein  Geräusch  ist  jedoch 
hierbei  nicht  vernehmbar,  erst  wenn  die  Frau  einige  Schritte  nach  vorwärts  geht, 
hört  man  in  kurzen  Zwischenräumen  einige  nicht  besonders  laute  Geräusche. 
Ebenso  kann  man  in  der  Seitenlage  nach  Sims  das  Eintreten  von  Luft  in  die 
Scheide  konstatieren,  worauf  beim  Lagewechsel  die  Luft  bald  mit  einem  Geräusch, 
bald  ohne  dentliches  Geräusch  entweicht,  und  zwar  je  nachdem  die  Bewegungen 
schnell  oder  langsam  ausgeführt  werden.  Während  der  mehrmals  vorgenommenen 
Untersuchung  war  weiter  zu  bemerken,  daß  das  etwas  schaumige  Sekret  der 
Spheide  —  nach  einigen  entsprechenden  Körperbewegungen  — ,  während  welcher 
die  Luft  zweifellos  in  die  Scheide  gelangte  und  hierauf  aus  derselben  entwich, 
—  deutlicher  schaumig  wurde.  Bei  der  Pat.  wurden  —  außer  der  lokalen  Be- 
handlung der  Erosion  und  des  Fluors  —  durch  einige  Monate  eine  allgemeine, 
klimatisch-diätetische  Kur  und  Boborantia  angewendet.  Nach  Besserung  des  All- 
gemeinbefindens (Zuwachs  an  Körpergewicht  gegen  7  kg]  trat  die  Erscheinuug  des 
Lnftaustrittes  aus  der  Scheide  immer  seltener  auf,  zumal  seit  der  Zeit,  als  die 
Kranke  ständig  eine  Leibbinde  zu  tragen  begann. 

In  den  letzten  Tagen  des  Jahres  1904  gebar  die  Frau  zum  fünften  Male.  Der 
Geburtsverlauf  war  normal,  aber  der  AUgemeinzustand  verschlimmerte  sich  nachher 
sehr,  und  die  Erscheinung  des  Entweichens  von  Luft  aus  der  Scheide,  welche  nach 
Angabe  der  Pat.  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  beinahe  verschwunden 
war,  trat  von  neuem  auf  und  zwang  die  Pat.  aus  diesem  Grunde  nochmals  ärztliche 
Hilfe  aufzusuchen. 

Auch  diesmal  brachte  eine  durch  längere  Zeit  fortgesetzte  Allgemeinbehand- 
long,  welche  den  Ernährungszustand  der  Kranken  bedeutend  hob,  dann  das 
.  ständige  Tragen  einer  Leibbinde,  schließlich  Vaginalspülungen  mit  Adstringentien, 
die  ersehnte  Besserung. 

In  allen  diesen  Fällen  war  das  Entstehen  des  G-eräusches  zweifellos 
durch  den  Austritt  der  Luft  aus  der  Scheide  verursacht.  Denn  die 
Untersuchung  ergab  jedesmal,  daB  die  Scheide  erweitert  und  mit  Luft 
'  gefüllt  war,  wenn  bei  entsprechender  Neigung  des  Rumpfes  der  intra- 
parietale Druck  in  der  Vagina  indirekt  gewissermaßen  negativ  wurde; 
wenn  jedoch  bei  Lagewechsel  des  Körpers  die  Bauchpresse  zu  wirken 
begann,  entwich  die  Luft  aus  der  Scheide,  deren  Wände  sodann  zu- 
sammenfielen. Das  Eindringen  von  Luft  in  die  Vagina  wurde  in 
diesen  Fällen  durch  den  mangelhaften  Verschluß  des  Scheideneinganges 
erleichtert,  welcher,  sei  es  infolge  eines  ausgedehnten  Dammrisses,  sei 
es  infolge  bedeutender  Schlaffheit  der  Gewebe  entstanden  war.  Davon, 
daß  das  Geräusch  durch  Bildung  eines  Gases  in  der  Scheide  selbst 
zustande  gekommen  wäre,  kann  nicht  die  B^de  sein.  Denn  erstens 
konnte  immer  der  innige  Zusammenhang  zwischen  der  Lage  der 
Scheidenwände  gegeneinander  und  der  Position  des  Körpers  der 
betreffenden  Person  konstatiert  werden  (Erweiterung  bzw.  Aufblähung, 
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hierauf  ZusammenfaUen  und  Aneinanderliegen  der  Scheidenwändei. 
Zweitens  konnte  die  Erscheinung  des  Luftaustrittes  aus  der  Scheide 
mit  dem  charakteristischen  Geräusch  in  diesen  Fällen  beliebig  oft 
hervorgerufen  werden,  welche  Tatsache  man  nur  mit  dem  Entweichen 
der  unter  günstigen  Bedingungen  in  die  Scheide  eingedrungenen  Luft 
erklären  kann.  Man  kann  doch  unmöglich  annehmen,  daß  derart 
große  Mengen  eines  Gases  in  der  Scheide  selbst  während  der  kurzen 
Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Versuchen  (wie  dies  in  den  be- 
schriebenen Fällen  geschah)  —  gewissermaßen  auf  Geheiß  des  Unter- 
suchenden —  entstehen  könnten. 

Veit 3  machte  darauf  aufmerksam,  wie  oft  in  Fällen  von  Grarru- 
litas  vulvae  das  Scheidensekret  ein  schaumiges  Aussehen  habe  und 
sah  dieses  Symptom  für  einen  der  Beweise  an,  daß  wir  es  in  solchen 
Fällen  mit  der  Wirkung  von  gasbildenden  Mikroorganismen  zu  tun 
haben.  Jedoch  hat  bereits  Taussig*  behauptet,  daß  ebensogut  das 
Scheidensekret  infolge  von  Mischung  mit  Luft,  welche  in  die  Scheide 
eindringe,  schaumig  werden  könne. 

In  den  beiden  ersten  obenerwähnten  Fällen  war  ein  schaumiges 
Sekret  überhaupt  nicht  zu  finden;  es  muß  jedoch  hervorgehoben 
werden,  daß  in  diesen  Fällen  das  Sekret  relativ  spärlich  war. 

Im  dritten  Falle  konnte  festgestellt  werden,  daß  das  reichliche, 
aber  nicht  schaumige  Scheidensekret  erst  nach  mehrmaligem  Ein-  und 
Austreten  der  Luft  schaumig  wurde.  Im  vierten  Falle  wurde  das 
kopiöse,  schaumige  Sekret  nach  entsprechenden  Bumpfbewegnngen  d^ 
Kranken  deutlich  schaumig.  Dieser  Umstand  spricht  dafür,  daß  ein 
kausaler  Zusammenhang  zwischen  dem  Eindringen  von  Luft  in  die 
Scheide  und  dem  schaumigen  Aussehen  des  Scheidensekretes  besteht 

Die  Erklärung  dieser  Tatsache  stößt  auf  keine  Schwierigkeiten. 
Beim  Ein-  imd  Austreten  der  Luft  werden  nämlich  die  Scheidenwände, 
die  normalerweise  eng  aneinanderliegen,  bald  voneinander  entfernt, 
bald  wieder  einander  genähert,  so  daß  sie  sich  berühren.  Wenn  nun 
in  der  Vagina  eine  größere  Menge  zähen,  klebrigen  Sekretes  vorhanden 
ist,  dann  wird  dasselbe  nach  mehrmaligem  Aufblähen  und  Zusammen- 
fallen der  Vagina  schaumig,  und  zwar  aus  demselben  Grunde,  aus 
welchem  Hühnereiweiß  oder  flüssige,  mit  Wasser  vermengte  Seife 
schaumig  werden,  wenn  man  dieselben  auf  zwei  glatte,  ebene  Körper- 
flächen, z.  B.  die  Handteller,  aufstreicht  und  nun  einigemal  abwechselnd 
diese  Flächen  aneinanderlegt  und  voneinander  entfernt. 

Es  muß  noch  bemerkt  werden,  daß  in  solchen  Fällen  kleine  Lnft- 
mengen  zwischen  den  Falten  und  in  den  Ausbuchtungen  der  Scheiden- 
wandungen vorhanden  sein  und  bei  verschiedenen  Körper-,  ja  sogar 
bei  kräftigeren  Atembewegungen,  welche  mittelbar  auch  die  gegen- 
seitige Lage  der  Vaginalwände  beeinflussen,  sich  mit  dem  Sekrete 
mischen  können. 

Diese  Erscheinung,  d.  i.  das  Schaumigwerden  des  Scheidensekretes, 
kommt  jedoch  nicht  zustande,  wenn  die  Menge  desselben  allzu  späriich 
ist,  und  damit  läßt  sich  die  Tatsache  erklären,  daß  manchmal,  wie 
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in  den  zwei  ersten  beschriebenen  Fällen,  ein  schaumiges  Sekret  nicht 
zu  konstatieren  war. 

Das  Eindringen  von  Luft  in  die  Scheide  und  Entweichen  aus 
derselben  unter  gewissen  günstigen  Bedingungen  ist  also  eine  zweifellos 
festgestellte  Tatsache.  Der  Umstand,  ob  beim  Austritt  der  Luft  ein 
mehr  oder  minder  deutliches  Geräusch  hörbar  ist  oder  ob  die  Kranken 
dabei  bloß  ein  unangenehmes  Gefühl  haben,  besitzt  keine  größere 
Bedeutung. 

Der  ähnlichen  Erscheinung  des  Entweichens  von  Gasen  aus  der 
Scheide  können  wir  auch  bei  verschiedenen  pathologischen  Zuständen 
begegnen. 

Vor  allem  scheint  es  fraglos  zu  sein,  daß  in  gewissen  Fällen, 
besonders  solchen,  in  denen  wir  ein  sehr  reichliches,  schaumiges  Sekret 
in  der  Scheide  vorfinden  und  die  Kranken  über  das  unangenehme 
Gefühl  des  zeitweisen  Austrittes  von  Gasblasen  aus  der  Scheide  klagen, 
wir  tatsächlich  eiae  Erkrankung  der  Scheidenwände  vor  uns  haben, 
die  durch  Einwirkung  von  gasbildenden  Mikroorganismen  —  im  Sinne 
der  Theorie  Veit 's  ^  —  veranlaßt  wird.  Li  diesen  Fällen  wird  wohl 
die  unangenehme  Sensation,  über  welche  die  Kranken  berichten,  auf 
die  aus  der  Scheide  entweichenden  und  daselbst  gebildeten  Gasblasen 
zu  beziehen  sein.  Man  wird  gewöhnlich  in  solchen  Fällen  die  Sym- 
ptome einer  starken  Reizung  oder  sogar  Entzündung  der  Scheidenwände 
konstatieren  können,  wie  dies  zum  Bilde  der  Colpitis  parasitica  über- 
haupt gehört;  hingegen  muß  die  entsprechend  vorgenommene  Unter- 
suchung nachweisen,  daß  dieses  Symptom  des  Gasaustrittes  nicht  einzig 
und  allein  von  den  Bumpfbewegungen  der  £[ranken  abhängt. 

Zu  dem  Zweck  ist  es  angezeigt,  nach  äußerst  gründlicher 
Reinigung  der  Scheide  und  Beseitigung  des  schaumigen  Sekretes  sich 
zu  überzeugen,  ob  bei  entsprechenden  Bumpfbewegungen  diese  Er- 
scheinung des  Gasaustrittes  aus  der  Scheide  willkürlich,  also  experi- 
mentell, hervorgerufen  werden  könne.  Eine  genaue  bakteriologische 
Untersuchung  muß  in  manchen  Fällen  von  entscheidender  Bedeu- 
tung sein. 

Weiter  begegnet  man  Fällen,  in  denen  zweifellos  Gase  aus  der 
Scheide  entweichen,  Gase,  die  in  den  Litestinis  gebildet  werden,  und 
zwar  dann,  wenn  der  Darm-  mit  dem  Genitaltraktus  durch  Fistel- 
gänge kommuniziert.  Es  muß  jedoch  hervorgehoben  werden,  daß 
nicht  selten  der  Nachweis  solcher  Fisteln,  zumal  wenn  sie  klein  sind, 
sehr  schwer  ist,  und  daß  man  auf  ihre  Existenz  oft  erst  durch  die 
Mitteüung  der  Kranken  von  einem  überstandenen  operativen  Eingriff 
oder  einem  eitrigen  Entzündungsprozeß  aufmerksam  wird. 

Schließlich  können  durch  die  Scheide  Gase  austreten,  welche  in 
den  Geburtswegen  infolge  von  daselbst  sich  abspielenden  Fäulnis- 
prozessen gebildet  werden.  Li  derartigen  Fällen  kann  diese  Erschei- 
nung angesichts  anderer  ernster  Krankheitssymptome  nur  von  unter- 
geordneter Bedeutung  sein. 

Obwohl  die  Symptome  aller  dieser  angeführten  Krankheitsprozesse 
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hierauf  Zusammenfallen  und  Aneinanderliegen  der  Scheidenwände). 
Zweitens  konnte  die  Erscheinung  des  Luftaustrittes  aus  der  Scheide 
mit  dem  charakteristischen  Geräusch  in  diesen  Fällen  beliebig  oft 
hervorgerufen  werden,  welche  Tatsache  man  nur  mit  dem  Entweichen 
der  unter  günstigen  Bedingungen  in  die  Scheide  eingedrungenen  Luft 
erklären  kann.  Man  kann  doch  unmöglich  annehmen,  daß  derart 
große  Mengen  eines  Gases  in  der  Scheide  selbst  während  der  kurzen 
Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Versuchen  (wie  dies  in  den  be- 
schriebenen Fällen  geschah)  —  gewissermaßen  auf  Geheiß  des  Unter- 
suchenden —  entstehen  könnten. 

Veit^  machte  darauf  aufmerksam,  wie  oft  in  Fällen  von  Garru- 
litas  vulvae  das  Scheidensekret  ein  schaumiges  Aussehen  habe  und 
sah  dieses  Symptom  für  einen  der  Beweise  an,  daß  wir  es  in  solchen 
Fällen  mit  der  Wirkung  von  gasbildenden  Mikroorganismen  zu  tun 
haben.  Jedoch  hat  bereits  Taussig«  behauptet,  daß  ebensogut  das 
Scheidensekret  infolge  von  Mischung  mit  Luft,  welche  in  die  Scheide 
eindringe,  schaumig  werden  könne. 

In  den  beiden  ersten  obenerwähnten  Fällen  war  ein  schaumiges 
Sekret  überhaupt  nicht  zu  finden;  es  muß  jedoch  hervorgehoben 
werden,  daß  in  diesen  Fällen  das  Sekret  relativ  spärlich  war. 

Im  dritten  Falle  konnte  festgestellt  werden,  daß  das  reichliche, 
aber  nicht  schaumige  Scheidensekret  erst  nach  mehrmaligem  Ein-  und 
Austreten  der  Luft  schaumig  wurde.  Im  vierten  Falle  vmrde  das 
kopiöse,  schaumige  Sekret  nach  entsprechenden  Bumpfbewegnngen  der 
Kranken  deutlich  schaumig.  Dieser  Umstand  spricht  dafür,  daß  ein 
kausaler  Zusammenhang  zwischen  dem  Eindringen  von  Luft  in  die 
Scheide  und  dem  schaumigen  Aussehen  des  Scheidensekretes  besteht. 

Die  Erklärung  dieser  Tatsache  stößt  auf  keine  Schwierigkeiten. 
Beim  Ein-  und  Austreten  der  Luft  werden  nämlich  die  Scheidenwände, 
die  normalerweise  eng  aneinanderliegen,  bald  voneinander  entfernt, 
bald  wieder  einander  genähert,  so  daß  sie  sich  berühren.  Wenn  nun 
in  der  Vagina  eine  größere  Menge  zähen,  klebrigen  Sekretes  vorhanden 
ist,  dann  wird  dasselbe  nach  mehrmaligem  Aufblähen  und  Zusammen- 
fallen der  Vagina  schaumig,  und  zwar  aus  demselben  Grunde,  aus 
welchem  Hühnereiweiß  oder  flüssige,  mit  Wasser  vermengte  Seife 
schaumig  werden,  wenn  man  dieselben  auf  zwei  glatte,  ebene  Körper- 
flächen, z.  B.  die  Handteller,  aufstreicht  und  nun  einigemal  abwechselnd 
diese  Flächen  aneinanderlegt  und  voneinander  entfernt. 

Es  muß  noch  bemerkt  werden,  daß  in  solchen  Fällen  kleine  Luft- 
mengen zwischen  den  Falten  und  in  den  Ausbuchtungen  der  Scheiden- 
wandungen vorhanden  sein  und  bei  verschiedenen  Körper-,  ja  sogar 
bei  kräftigeren  Atembewegungen,  welche  mittelbar  auch  die  gegen- 
seitige Lage  der  Vaginalwände  beeinflussen,  sich  mit  dem  Selrote 
mischen  können. 

Diese  Erscheinung,  d.  i.  das  Schaumigwerden  des  Scheidensekretes, 
kommt  jedoch  nicht  zustande,  wenn  die  Menge  desselben  allzu  spärlich 
ist,  und  damit  läßt  sich  die  Tatsache  erklären,   daß  manchmal,  wie 
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in  den  zwei  ersten  beschriebenen  Fällen,  ein  schaumiges  Sekret  nicht 
zu  konstatieren  war. 

Das  Eindringen  von  Luft  in  die  Scheide  und  Entweichen  aus 
derselben  unter  gewissen  günstigen  Bedingungen  ist  also  eine  zweifellos 
festgestellte  Tatsache.  Der  Umstand,  ob  beim  Austritt  der  Luft  ein 
mehr  oder  minder  deutliches  Geräusch  hörbar  ist  oder  ob  die  Kranken 
dabei  bloß  ein  unangenehmes  Gefühl  haben,  besitzt  keine  größere 
Bedeutung. 

Der  ähnlichen  Erscheinung  des  Entweichens  von  Gasen  aus  der 
Scheide  können  wir  auch  bei  verschiedenen  pathologischen  Zuständen 
begegnen. 

Vor  allem  scheint  es  fraglos  zu  sein,  daß  in  gewissen  Fällen, 
besonders  solchen,  in  denen  wir  ein  sehr  reichliches,  schaumiges  Sekret 
in  der  Scheide  vorfinden  und  die  Kranken  über  das  unangenehme 
Gefühl  des  zeitweisen  Austrittes  von  Gasblasen  aus  der  Scheide  klagen, 
wir  tatsächlich  eine  Erkrankung  der  Scheidenwände  vor  uns  haben, 
die  durch  Einwirkung  von  gasbildenden  Mikroorganismen  —  im  Sinne 
der  Theorie  Veit 's  ^  —  veranlaßt  wird.  Li  diesen  Fällen  wird  wohl 
die  unangenehme  Sensation,  über  welche  die  Kranken  berichten,  auf 
die  aus  der  Scheide  entweichenden  und  daselbst  gebildeten  Gasblasen 
zu  beziehen  sein.  Man  wird  gewöhnlich  in  solchen  Fällen  die  Sym- 
ptome einer  starken  Beizung  oder  sogar  Entzündung  der  Scheidenwände 
konstatieren  können,  wie  dies  zum  Bilde  der  Colpitis  parasitica  über- 
haupt gehört;  hingegen  muß  die  entsprechend  vorgenommene  Unter- 
suchung nachweisen,  daß  dieses  Symptom  des  Gasaustrittes  nicht  einzig 
und  allein  von  den  Bumpfbewegungen  der  Kranken  abhängt. 

Zu  dem  Zweck  ist  es  angezeigt,  nach  äußerst  gründlicher 
Beinigung  der  Scheide  und  Beseitigung  des  schaumigen  Sekretes  sich 
zu  überzeugen,  ob  bei  entsprechenden  Bumpfbewegungen  diese  Er- 
scheinung des  Gasaustrittes  aus  der  Scheide  willkürlich,  also  experi- 
mentell, hervorgerufen  werden  könne.  Eine  genaue  bakteriologische 
Untersuchung  muß  in  manchen  Fällen  von  entscheidender  Bedeu- 
tung sein. 

Weiter  begegnet  man  Fällen,  in  denen  zweifellos  Gase  aus  der 
Scheide  entweichen,  Gase,  die  in  den  Litestinis  gebildet  werden,  und 
zwar  dann,  wenn  der  Darm-  mit  dem  Genitaltraktus  durch  Fistel- 
gänge kommuniziert.  Es  muß  jedoch  hervorgehoben  werden,  daß 
nicht  selten  der  Nachweis  solcher  Fisteln,  zumal  wenn  sie  klein  sind, 
sehr  schwer  ist,  und  daß  man  auf  ihre  Existenz  oft  erst  durch  die 
Mitteilung  der  Kranken  von  einem  überstandenen  operativen  Eingriff 
oder  einem  eitrigen  Entzündungsprozeß  aufmerksam  wird. 

Schließlich  können  durch  die  Scheide  Gase  austreten,  welche  in 
den  Geburtswegen  infolge  von  daselbst  sich  abspielenden  Fäulnis- 
prozessen gebildet  werden.  Li  derartigen  FäUen  kann  diese  Erschei- 
nung angesichts  anderer  ernster  Ejrankheitssymptome  nur  von  unter- 
geordneter Bedeutung  sein. 

Obwohl  die  Symptome  aller  dieser  angeführten  Krankheitsprozesse 
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einander  —  wenigstens  dem  Anscheine  nach  —  ähnlich  sind,  denn 
fast  immer  klagen  die  betreffenden  Kranken  in  erster  Linie  über  das 
höchst  unangenehme  Gefühl  des  Entweichens  von  Gasen  aus  der 
Scheide,  so  müssen  wir  dennoch  mit  Rücksicht  auf  die  Ätiologie  und 
Bedeutung  für  den  Organismus,  sowie  auf  die  Behandlung,  diese 
differenten  Prozesse  streng  auseinanderhalten  und  demgemäß  ent- 
sprechend richtig  benennen. 

Ich  glaube  diesbezüglich,  daß  es  am  entsprechendsten  wäre,  die 
Bezeichnung  >Garrulitas  vulvae«  oder  richtiger  »Flatus  vagi- 
nalis« bloß  für  solche  Fälle  zu  reservieren,  in  denen  einzig  und 
allein  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Scheide  und  nachheriges  Ent- 
weichen aus  derselben  die  Ursache  der  Klagen  und  Beschwerden  der 
Kranken  bildet,  also  für  einen  krankhaften  Zustand,  der  keine  größere 
Bedeutung  für  den  Organismus  hat. 

Fälle,  in  denen  wir  die  Entstehung  von  Gasen  in  der  Scheide 
selbst  konstatieren,  müssen  unbedingt  von  den  vorgenannten  geschieden 
werden,  sollten  daher  nicht  Garrulitas  vulvae  benannt  werden,  sondern 
den  Scheidenentzündungen  zugezählt  und  als  eine  der  Formen  von 
Colpitis  parasitica  bezeichnet  werden. 

Haben  wir  es  aber  mit  dem  Austritt  von  Darmgasen  durch  die 
Scheide  zu  tun,  dann  ist  es  wohl  angezeigt,  diesen  Zustand  als  Darm- 
Scheidenfistel  zu  bezeichnen  und  ihn  nicht  in  dem  Abschnitt  über  die 
Garrulitas  vulvae  zu  beschreiben. 


Neue  BOcher. 

1)  O.  Schäflfer  (Heidelberg).     Ursachen  und  Verhütung  von 

Frauenkrankheiten. 

(Bibliothek  der  Gesundheitspflege  Bd.  XVI  a.) 
Stuttgart,  1904.    Ji  1,50. 

Hervorgegangen  aus  den  von  Verf.  zu  Mannheim  gehaltenen 
Yolkshochschulkursen,  ist  das  vorliegende  Büchlein  eines  der  besten 
seiner  Art,  ausgezeichnet  durch  knappen,  klaren  Stil  sowie  gute  Text- 
bilder.    Hlehel  (Koblenz). 

2)  P.  Mann  (Paderborn).     Die  Pflege  der  Wöchnerin  und 

des  Säuglings.     II.  Auflage. 

Paderborn,  1904. 

Kurzer  Leitfaden  für  den  Unterricht  von  Wochenbettpflegerinnen, 
der  sich  in  der  Hauptsache  mit  allgemeiner  Krankheitslehre  und 
Säuglingspflege  befaßt  Gebiuiisvorgänge  sind  absichtlich  nicht  be- 
rücksichtigt, wodurch  am  besten  der  von  den  Pflegerinnen  den  Hebammen 
gegenüber  zu  beobachtende  Standpunkt  gekennzeichnet  ist.  —  (Hätte 
Verf.  bei  der  Aufzählung  der  Desinfektionsmittel  das  Karbolwasser 
nicht  besser  ganz  weglassen?  Ref.)  Michel  (Koblena). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3]  Münchener  gynäkologische  Gesellschaft. 

Bericht  von  Dr.  Sigm.  Mir  ab  e  au. 
Sitzung  vom  18.  Januar  1905. 

1)  Herr  Wiener:  Ein  Fall  von  ausgetragener  Extra-uterin-Gravi- 
dität mit  zahlreichen  Mißbildungen  der  Frucht. 

Bei  der  28j'ährigen  Fat.,  die  früher  einen  Abort  und  einige  Jahre  später  eine 
spontane  Entbindung  am  normalen  Schwangerschaftsende  durchgemacht  hatte,  waren 
seit  3  Monaten  die  Menses  wieder  ausgeblieben.  Sie  erkrankte  plötzlich  mit  hef- 
tigen Schmerzen  im  Ünterleibe,  so  daß  eine  Bauchfellentzündung  diagnostiziert 
wurde.  Einige  Wochen  später  erfolgten  Blutungen,  die  fast  ununterbrochen 
6  Wochen  andauerten  und  dann  auf  Tropfen,  die  ein  zweiter  Arzt  verschrieb,  standen. 
Kurz  nach  dieser  Zeit  verspürte  Fat.  Kindsbewegungen  und  gleichzeitig  wieder 
heftige  Schmerzen  in  der  Nabelgegend.  Späterhin  trat  heftiges  Erbrechen  auf,  der 
Leib  wurde  immer  größer  und  Fat.  mußte  ständig  zu  Bett  liegen,  so  daß  die  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  beschlossen  wurde.  Dieselbe  hatte  jedoch  keinen 
Erfolg,  und  es  wurde  wieder  zugewartet,  nachdem  die  Kindsbewegungen  vollständig 
aufgehört  hatten.  Nach  Ablauf  weiterer  3  Wochen  sah  Vortr.  die  Fat,  zum  ersten 
Male.  Sie  war  vollständig  verfallen,  der  Leib  enorm  ausgedehnt,  äußerst  druck- 
empfindlich, Bauchhaut  und  linkes  Bein  stark  ödematös.  Auskultation  negativ. 
Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  neben  dem  für  zwei  Finger  durchgän- 
gigen Muttermunde  noch  zwei  Kanäle.  Ein  Corpus  uteri  ist  nicht  zu  tasten,  eben- 
sowenig vorliegende  Kindsteile.  Es  wurde  die  Diagnose  Abdominalschwangerschaft 
gestellt  und  die  Laparotomie  mit  Bücksicht  auf  den  desolaten  Zustand  der  Fat.  im 
Bette  vorgenommen.  Nach  Eröffnung  des  Leibes  stößt  man  auf  einen  allenthalben 
mit  der  Umgebung  verwachsenen  Fruchtsack,  aus  dem  eine  stark  mazerierte  Frucht 
entfernt  wird.  Die  Entfernung  des  Fruchtsackes  selbst  war  unter  den  gegebenen 
Umständen  unmöglich,  er  wurde  tamponiert  und  in  die  Bauchwunde  eingenäht. 
Wider  Erwarten  erholte  sich  die  Fat.,  und  auch  die  Bauchwunde  schloß  sich  all- 
mählich. Die  Frucht  zeigt  zahlreiche  Mißbildungen :  der  Schädel  stark  zusammen- 
gepreßt und  verzerrt,  der  Rumpf  von  beiden  Seiten  stark  zusammengedrückt  und 
mit  tiefen  Furchen  von  den  angepreßten  und  verkrümmten  Extremitäten  versehen. 
Die  Flacenta,  wie  häufig  bei  extra-uterinen  Früchten,  kugelförmig.  (Ausführliche 
Mitteilung  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift  vom  4.  Juli  1905.  Nr.  27.) 

2]  Herr  Amann:  Demonstrationen. 

a.  7  Monate  alte,  noch  lebend  extrahierte  extra-uterine  Frucht 
mit  zahlreichen  Mißbildungen  und  Verkrümmungen  der  Extremi- 
täten. 

b.  Extra- uterin-Gravidität  bei  myomatösem  Uterus,  wobei  beson- 
ders auffallend  ist,  daß  an  beiden  Tubenecken  Myome  sitzen,  die  vielleicht  den 
Tuben  selbst  angehören. 

c.  Uterus  mit  einer  großen,  mit  Zylinderepithel  ausgekleideten  Cyste  im 
Fundus,  die  nirgends  mit  der  Uterushöhle  kommuniziert. 

d.  Dermoid  im  Lig.  latum  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Ovarium. 

e.  Betrorektalgelegenesweiches  SpindelzellensarkomdesBecken- 
bindegewebes. 

Sitzung  vom  15.  Februar  1905. 

1)  Herr  Hörmann:  Demonstrationen. 

a.  Bei  einer  Fat.  bestand  neben  einem  großen  Ovarialtumor  freie  Flüssigkeit 
in  der  Bauchhöhle,  so  daß  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  malignen  Tumor 
gestellt  wurde.    Bei  der  Operation  zeigte  sich  jedoch,  daß  die  Flüssigkeit  aus  dem 
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Ovarialtuinor  selbst  stammte,  der  zwei  Perforationsöffnangen  mit  alten  vernarbten 
Rändern  anfwies.  Es  handelte  sich  nm  ein  gutartiges  Kystom  mit  Psendo- 
ascites. 

b.  Frisch  geplatzte  Tubargravidität  von  10  Wochen  mit  gat  erhaltener 
Fracht.  Es  bestehen  zwei  PerforationsofiEnnngen,  an  denen  man  die  Dnrchwnche- 
rang  der  Ghorionzotten  besonders  schon  erkennen  kann. 

c.  Geplatzte  Tubargravidität  von  ca.  Haselnußgröße,  von  einer  PaL 
stammend,  die  am  3.  Tage  p.  op.  an  einer  Enteritis  (Abortivmittel?)  zugrunde  ging 

2j  Herr  Ludwig  Seitz  demonstriert  ebenfalls  eine  ca.  3  Wochen  alte  ge- 
platzte Tubargravidität,  bei  der  aus  einer  kaum  stecknadelkopfgroßen  Buptor- 
öfifnung  eine  sehr  starke  Blutung  ins  Abdomen  erfolgte. 

b.  Portiokarzinom  an  einem  im  2.  Monate  graviden  Uterus.  Die 
im  Cervicalkanale  befindliche  Decidua  vera  ist  erst  sekundär  dahin  gelangt,  denn 
man  erkennt  unter  derselben  deutlich  die  Cervicalschleimhaut. 

3)  Herr  Mirabeau:  Über  Nieren-  und  Blasentuberkulose  bei  der 
Frau. 

Auf  Ghrund  von  über  20  beobachteten  Fällen  gibt  Yortr.  in  Ergänzung  früherer 
Demonstrationen  eine  zusammenhängende  Darstellung  seiner  bisherigen  Erfahrungen 
und  demonstriert  eingehender  drei  Falle  von  operativ  behandelten  Nierentuber- 
kalosen  In  diagnostischer  Beziehung  verweist  er  auf  die  Wichtigkeit  der  bima- 
nuellen Ureterpidpation,  die  neben  der  cystoskopischen  Untersuchung  die  wichtig- 
sten Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gibt.  Als  Besümee  seiner  Ausführungen  stellt 
er  folgende  Thesen  auf: 

I.  Die  Blasentuberkulose  bei  der  Frau  ist  ausnahmslos  ein  sekundärer,  von  der 
Niere  deszendierender  Prozeß  und  steht  mit  der  Genitaltuberkulose  in  keinerlei 
direktem  Zusammenhange. 

n.  Die  Nierentuberkulose  ist  in  mindestens  50^  aller  Fälle  einseitig. 

m.  Die  Diagnose  kann  mit  Hilfe  der  Cystoskopie  und  des  Ureterenkatheteris- 
mus  mit  absoluter  Sicherheit  gestellt  werden. 

IV.  Für  den  Praktiker  erscheint  die  Palpation  des  verdickten  Ureters  als  wert- 
vollstes diagnostisches  Symptom. 

y.  Bei  einseitiger  Erkrankung  ergibt  sich  die  Funktionstähigkeit  der  nicht  er- 
krankten Niere  mit  genügender  Sicherheit  aus  der  klinischen  Beobachtung  und  der 
chemischen  und  mikroskopischen  Untersuchung  des  isoliert  aufgefangenen  Urins; 
doch  soll  nicht  geleugnet  werden,  daß  in  einzelnen  zweifelhaften  Fällen  die  funk- 
tionelle Nierendiagnostik  wertvolle  Aufschlüsse  geben  kann. 

YI.  Als  Therapie  bei  einseitiger  Erkrankung  kommt  einzig  die  frühzeitige  Ex- 
stirpation  (Nephrektomie)  in  Betracht,  wobei  auch  bestehende  Schwangerschaft  keine 
Kontraindikation  abgibt. 

Sitzung  vom  15.  März  1906. 

1)  Herr  Hengge  demonstriert  eine  47jährige  NuUipara,  bei  welcher  er  mit- 
tels des  Schuchar duschen  Schnittes  einen  fast  bis  zum  Nabel  reichenden  Uterus 
myomatosus  exstirpierte  und  primäre  Heilung  erzielte. 

2)  Herr  Oberndorfer  (als  Gast):  über  Nebennierenblutungen  bei 
Neugeborenen. 

Durch  die  Diskussion  über  die  eventuellen  Gefahren  der  Schultz  ersehen 
Schwingungen  ist  die  Aufmerksamkeit  wieder  in  erhöhtem  Maß  auf  die  Blutungen 
in  inneren  Organen  bei  Neugeborenen  gelenkt  worden.  Auf  Ghrund  einiger  Beob- 
achtungen von  Nebennierenblutungen  und  anderer  in  der  Literatur  beschriebener 
Fälle  kommt  Yortr.  zu  dem  Schluß,  daß  als  ätiologisches  Moment  in  erster  Linie 
die  durch  die  Asphyxie  zustande  kommenden  Stauungen  im  Yenensystem  in  Be- 
tracht kommen  und  erst  in  zweiter  Linie  event.  Ghburtstraumen  oder  Schultze- 
sche Schwingungen.  Dafür  sprechen  einige  Lijektionsvenuche,  die  Yortr.  vorge- 
nommen, und  auch  die  bisher  beobachteten  Fälle  von  Nebennierenblutungen  bei 
Erwachsenen,  die  an  schweren  Stauungserscheinungen  litten.  Bei  beiden  vom  Yortr. 
beobachteten  Fällen  handelte  es  sich  um  schwere  Geburten  und  tief  asphyktisclie 
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Kinder,  bei  denen  Sohn  Uze*  sehe  Schwingungen  gemacht  wurden;  das  eine  wurde 
wiederbelebt  und  ging  erst  nach  14  Tagen  an  zunehmendem  Marasmus  zugrunde, 
während  das  andere  gleich  nach  der  Geburt  starb. 

Mikroskopisch  zeigten  die  Nebennieren  im  ersteren  Falle  noch  ganz  kleine 
Beste  erhaltener  Bindensubstanz,  wodurch  wohl  die  längere  Lebensdauer  dieses 
Sundes  erklärt  wird. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Herr  Eggel:  Er  habe  6mal  Blutungen  in  den 
Nebennieren  bei  Sektionen  gefunden;  es  handelte  sich  da  mit  einer  Ausnahme  um 
Wendung  und  Extraktion.  Das  spontan  entbundene  Kind  war  tief  asphyktisch 
und  wurde  durch  Schnitze' sehe  Schwingungen  wiederbelebt.  Die  Kinder  starben 
alle  am  4.  oder  6.  Tage. 

Herr  Hengge  weist  auf  einen  von  ihm  publizierten  Fall  von  Nebennieren- 
blutung eines  Neugeborenen  hin  und  möchte  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
doch  in  erster  Linie  die  Schul  tz ersehen  Schwingungen,  besonders  wenn  dieselben 
ungeübten  Händen  überlassen  werden,  als  ursächliches  Moment  der  Blutungen  be- 
zeichnen. 

Auch  Herr  Ludwig  Seitz  mochte  nicht  ganz  in  Abrede  stellen,  daß  durch 
ungeschickt  ausgeführte  Schnitze' sehe  Schwingungen  Blutaustritte  in  den  Ünter- 
leibsorganen  stattfinden  können,  doch  glaubt  er,  daß  der  asphyktische  Zustand 
allein  zur  Entstehung  von  Blutaustritten  fuhren  kann. 

Herr  Stumpf  möchte  in  erster  Linie  den  starken  direkten  Druck  auf  das 
Abdomen  bei  spontanen  oder  operativen  Entbindungen  verantwortlich  machen, 
außerdem  die  durch  die  Asphyxie  bedingt  Blutdrucksteigerung,  während  richtig 
ausgeführte  Schultz  ersehe  Schwingungen  in  solchen  Fallen  kaum  als  Ursache  für 
die  Blutungen  herangezogen  werden  dürfen. 


4)  Niederländische  gynäkologische  Gresellschaft 

Sitzung  vom  8.  Oktober  1906. 
Präsident:  Prof.  Kouwer;  Schriftführerin;  Dr.  C.  van  Tussenbroek. 

Semmelink  demonstriert  einen  Vaginal tumor,  durch  Laparotomie  entfernt. 

55jährige  Multipara  hatte  1  Jahr  lang  profuse  Menses,  dann  eine  sehr  heftige 
Blutung,  die  bedrohliche  Erscheinungen  verursachte.  Damals  fand  sich  ein  Tumor 
in  der  Vagina,  Operation  verweigert. 

Nach  einigen  Monaten  erneute  Blutung  und  Urinretention. 

S.  fand  nun  einen  weichen,  scheinbar  fluktuierenden  Tumor  mit  zum  Teil 
ulzerierter  Oberfläche.  Vom  Ostium  uteri  und  Üteruskörper  ließ  sich  nichts  er- 
mittehi.  Diagnose  ließ  sich  nicht  stellen.  Wegen  der  Blutung  und  Blasenstörungen 
wurde  Laparotomie  gemacht;  die  Pat.  starb  3  Tage  darauf  unter  Symptomen  von 
Hemiplegie. 

Der  Tumor  ist  ein  Fibromyom,  das  von  der  hinteren  Cervixwand  mit 
breitem,  leicht  torquiertem  Stiel  ausgeht. 

Driessen  demonstriert  einen  Uterustumor,  der  gleichfalls  schwer  zu  dia- 
gnostizieren war  und  dem  Semmelink' sehen  ähnlich  ist. 

43jährige  Pat.,  stets  normal  menstruiert.  Ein  ürolog,  wegen  Betentio  urinae 
konsultiert,  entdeckte  einen  Tumor. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ein  harter  Tumor,  der  unbeweglich  im  kleinen 
Becken  lag;  hoch  über  der  Symphyse  war  ein  spaltformiges  Ostium  uteri  zu  fühlen. 
Die  Diagnose  wurde  auf  ein  Gervixmyom  gestellt,  und  wegen  der  Qröße  desselben 
Laparotomie  gemacht. 

Schon  durch  die  Narkose  wurde  der  Tumor  beweglicher;  es  zeigte  sich,  daß 
es  ein  vom  Fundus  uteri  ausgehendes  Myom  war,  das  leicht  entfernt  werden  konnte. 
Heilung  glatt. 

Kouwer  bemerkt,  daß  die  Ähnlichkeit  beider  Fälle  doch  eine  sehr  entfernte 
ist,  da  in  dem  Semmel  in  kuschen  Falle  der  Tumor  von  der  Vagina  aus  völlig 
abgetastet  werden  konnte. 
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Nijhof  f  hat  auch  die  Erfahrung  gemaoht,  daß  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Cermmyom  und  Fundusmyom  nicht  immer  leicht  ist.  Bei  einer  Schwangeren  fand 
er  einen  Tumor  im  kleinen  Becken  bei  völliger  Yerstreichung  der  hinteren  Lippe. 
Am  Ende  der  Schwangerschaft  Kaiserschnitt,  wobei  sich  herausstellte,  daß  der 
Tumor  ein  subseröses,  durch  Adhäsionen  fixiertes  Myom  der  hinteren  üteros- 
wand  war. 

In  dem  Semmelink^  sehen  Falle  hätte  er  vaginsde  Operation  vorgezogen. 

Semmelink  hatte  den  Eindruck,  daß  es  sich  um  einen  cystischen  Tumor 
handelte,  der  so  weich  war,  daß  er  sich  nicht  traute,  ihn  mit  einem  Instrumente 
zu  fassen.  Wegen  der  unsicheren  Diagnose  zog  er  den  sichereren  und  übersicht- 
licheren Weg  von  oben  her  vor. 

Kouwer  findet,  daß  hier  ein  psychisches  Moment,  ein  Maximum  von  Unsicher- 
heit, mitgespielt  hat.  Man  kann  solchen  Zustand  nachher  nicht  beschreiben,  aber 
er  ist  ausschlaggebend  für  das  jeweilige  Handeln. 

St  ratz  findet,  daß  in  solchen  Fällen  die  Hauptschwierigkeit  in  der  Diagnose 
liegt,  auch  dann,  wenn  man  die  Fat.  schon  lange  vorher  beobachten  konnte. 

Er  behandelte  eine  Fat.  vor  einigen  Jahren  wegen  üterusblutungen.  Ein  halb 
subseröses  Myom  der  Yorderwand  machte  nach  Exkochleation  und  Ergotinkur  bald 
keine  Symptome  mehr  und  wurde  in  einigen  Monaten  völlig  subserös,  klein  und 
hart.  Voriges  Jahr  kam  die  Fat.  wieder  und  klagte  über  heftige  Schmerzen  im 
Becken.  Die  Menses  waren  3  Monate  weggeblieben,  die  Fortio  stand  sehr  hoch, 
im  Douglas  lag  ein  großer,  weicher  Tumor,  darüber  ein  kleinerer  härterer.  Da 
Sondierung  wegen  der  Möglichkeit  einer  Gravidität  ausgeschlossen  war,  mußte  der 
im  Douglas  liegende  Tumor  entweder  für  ein  inkarzeriertes  Myom  oder  für  den 
retroflektierten,  schwangeren  Uterus  angesehen  werden. 

Bei  der  Operation  fand  sich  ein  von  der  hinteren  Uteruswand  ausgehendes 
stark  ödematöses  Myom;  das  Myom  der  vorderen  Wand,  das  früher  diagnostiziert 
war,  lag  als  haselnußgroßes,  weißes  Fibrom  an  der  Vorderseite. 

Fortsetzung  der  Diskussion  über  den  Vortrag  von  vanTussenbroek 
(Mai  1905;  d.  Zentralbl.  Nr.  34  p.  1054):  >Über  wechselnden  Tonus  des  Ge- 
bärmuttermuskels mit  Bezug  auf  die  Gefahr  einer  Ferforation  bei 
der  Gurettage. 

Nijhoff  meint,  daß  nach  den  Mitteilungen  von  Dr.  vanTussenbroek  und 
den  dadurch  veranlaßten  von  Schaeffer  in  Nr.  40  d.  Zentralbl.  (vom  7.  Oktober 
d.  J.)  sich  noch  manches  diskutieren  lasse.  Was  ist  zunächst  der  normale  Zustand 
des  Uterus?  Wir  wissen,  daß  die  Dicke  der  Mucosa  mit  den  Menstruationsphasen 
wechselt,  wahrscheinlich  tut  das  auch  die  Muscularis.  Welches  ist  der  normale 
Kontraktionszustand,  und  was  ist  die  normale  Länge?  Wir  messen  zwar  mit  der 
Sonde  7 — 8  cm,  aber  vorher  ist  der  Uterus  mit  der  Kugelzange  gepackt  und  her- 
untergezogen. Diese  Manipulation  allein  könnte  schon  eine  reaktive  Verkürzung 
erklären,  der  dann  eine  sekundäre  Erschlaffung  folgt.  Daß  aber  diese  Erschlaffung, 
wenn  sie  einen  nicht  puerperalen  Uterus  betrifft,  bis  auf  16  cm  Sondenlänge  gehen 
kann,  kommt  N.  sehr  unwahrscheinlich  vor.  Für  solche  Fälle  scheint  ihm  Per- 
foration vorläufig  das  Nächstliegende. 

Oidtman  findet  es  vom  praktischen  Standpunkt  aus  richtiger,  alle  zweifel- 
haften Fälle  einfach  als  Ferforationen  zu  betrachten. 

Seit  der  Maisitzung  hat  0.  bereits  zwei  solcher  Fälle  erlebt.  Im  ersten,  durch 
seinen  Assistenten  behandelten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Fat.,  die  vor 
6  Wochen  entbunden  war.  Vor  der  Gurettage  wurde  sondiert  und  die  Sonde  ver- 
schwand bis  an  den  Griff  in  der  Tiefe,  ohne  auf  Widerstand  zu  stoßen.  Gleich 
darauf  erwies  sich  die  Uterushöhle  bei  digitaler  Austastung  völlig  geschlossen  und 
paßte  sich  dem  Finger  wie  ein  Handschuh  an.  Der  Assistent  hielt  es  für  eine 
Faralyse,  kratzte  aus  und  spülte  nach.  Dabei  kam  aber  weniger  Wasser  zurück 
als  hineinfloß.  Die  Fat.  hatte  nach  dieser  Behandlung  eine  Zeitlang  Fieber,  vor- 
her nicht. 

Den  zweiten  Fall  hat  0.  selbst  erlebt.  Eine  32jährige  Frau  wurde  wegen  Unter- 
Icibsschmerzen  4  Wochen  nach  einer  spontanen  Geburt  in  seine  EÜinik  aufgenommen. 
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Objektiv  wurde  damalB  nichts  gefunden;  2  Wochen  später  wurde  ein  länglicher 
Tumor  rechts  neben  dem  Uterus  gefühlt.  Bei  der  Untersuchung,  also  6  Wochen 
post  partum,  drang  nun  die  Sonde  immer  tiefer  und  tiefer  ein.  Fat.  hatte  darauf 
einen  Tag  Fieber. 

Weder  er  noch  sein  Assistent  haben  beim  Sondieren  den  geringsten  Widerstand 
fühlen  können. 

Sir  atz  hebt  Nijhoff  gegenüber  hervor,  daß  wir  vom  normalen  Zustande  des 
Uterus  doch  immerhin  einiges  wissen.  In  einem  gegebenen  Falle  können  wir  uns 
von  Form,  Große  und  Konsistenz  eine  ziemlich  sichere  Vorstellung  machen,  wenn 
wir  erst  bimanuell  untersuchen  und  dann  ohne  Fixation  oder  Dislokation  der  Portio 
die  Sonde  einfahren;  in  dieser  Weise  wurde  bei  Schröder  stets  untersucht  für 
die  Diagnose. 

S.  hat  zwei  Perforationen  erlebt,  eine  in  seinen  Lehrjahren  bei  einer  versuchten 
Aufrichtung  des  retroflektierten,  frisch  puerperalen  Uterus,  die  andere  während  der 
Dilatation  eines  stark  retroflektierten,  nicht  puerperalen  Uterus.  Da  ein  Dilatatorium 
geringeren  Widerstand  bot,  untersuchte  er  vorsichtig  mit  der  Sonde,  und  kam  durch 
die  vordere,  stark  verdünnte  Wand  durch.  Beide  Fälle  blieben  ohne  ungünstige 
Folgen. 

Das  Gefühl  bei  Perforation  läßt  sich  sehr  wohl  von  dem  bei  Paralyse  unter- 
scheiden.   Zur  Sicherung  des  Tatbestandes  dient  der  bimanuelle  Tastbefund. 

Als  normale  Länge  darf  man  bei  Sondierung  7  cm  annehmen. 

Li  einem  —  ohne  Dislokation  und  Fixation  der  Portio  —  von  ihm  beobach- 
teten Fall,  in  dem  der  Uterus  zur  Zeit  der  Menstruation  auffallend  stark  anschwoll, 
fand  S.  im  Litermenstruum  7  cm  Sondenlänge,  während  der  Menstruation  Ver- 
größerung bis  zu  9  cm  Sondenlänge.  Die  Abnahme  auf  7  cm  erfolgte  rascher  als 
die  Zunahme. 

van  der  Hoeven  meint,  daß  zwischen  Paralyse  und  Perforation  noch  eine 
Zwischenstufe  besteht,  nämlich  die  Perforation  des  Uterusmuskels  ohne  Perforation 
des  Peritoneums.    Er  glaubt  einen  derartigen  Fall  klinisch  gesehen  zu  haben. 

Oidtman  betont  nochmals  seinen  Standpunkt,  überhaupt  nicht  von  Paralyse, 
sondern  nur  von  Perforation  zu  sprechen. 

Dr.  van  Tussenbroek  stimmt  Nijhoff  bei,  daß  noch  vieles  dunkel  ist 
Sie  hat  in  ihrer  Veröffentlichung  auf  die  Uterusparalyse  hingewiesen  und  dieselbe 
mit  dem  wechselnden  Tonus  des  Gebärmuttermuskels  in  Zusammenhang  gebracht. 
Sie  ist  sich  aber  wohl  bewußt,  daß  damit  keine  endgültige  Erklärung  gegeben  ist 
und  noch  viele  Fragezeichen  stehen  bleiben.  Erwünscht  ist  dafür  zunächst  eine 
scharfe  Formulierung  der  Fragepunkte,  und  dazu  kann  diese  Diskussion  und  die 
damit  hervorgerufenen  Veröffentlichungen,  wie  die  Seh aeffer^ sehe,  manches  bei- 
tragen. 

Nijhoff  frug,  ob  vielleicht  die  verschiedene  Krümmung  der  Listrumente  (Sonde, 
CuretteJ  auch  den  Unterschied  in  den  Maßen  erklären  könne. 

van  Tussenbroek  hat  alle  ihre  Maße  mit  ein  und  derselben  Sonde  genommen 
und  darauf  geachtet,  stets  in  dergleichen  Richtung  zu  sondieren.  Die  von  Oidt- 
man mitgeteilten  Fälle,  namentlich  der  zweite,  sind  wohl  sicher  Perforationen  ge- 
wesen. Daraus  aber  abzuleiten,  daß  alle  von  anderen  Beobachtern  mitgeteilten 
Paralysen  auch  Perforationen  gewesen  seien,  geht  nicht  an.  Auch  van  Tussen- 
broek hat  auf  die  Gefahr  der  Perforation  hingewiesen  und  hinzugefügt,  daß  Paralyse 
dazu  prädisponiert.  Das  läßt  sie  gelten,  nicht  aber  den  Vorschlag,  aus  praktischen 
Gründen  die  wissenschaftliche  Bedeutung  der  Paralyse  totzuschweigen. 

Mit  St  ratz  stimmt  sie  vollkommen  überein.  Auch  van  der  Hoeven's 
Beobachtung  von  partieller  Perforation  läßt  sie  gelten,  jedoch  wird  dadurch  nicht 
die  recht  erhebliche  Vergrößerung  des  Cavum  uteri  bei  Paralyse  erklärt. 

Schaeffer  tadelt  den  Ausdruck  Paralyse;  denn,  meint  er,  die  Wände  sind  nicht 
schlaff,  sondern  dehnen  sich  ballonförmig  aus.  Diese  Bemerkung  fiel  van  Tus- 
senbroek auf,  da  auch  sie  den  Eindruck  hatte,  daß  nicht  das  Instrument  den  schlaffen 
Sack  wegdrängte,  sondern  daß  sich  die  Uterushöhle  aktiv  erweitert  habe.    Sie  ist 
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daranf  nicht  weiter  eingegangen,  weil  es  ihr  so  sehr  unwahrscheinlich  and  nnerUar- 
lich  Yorkam.  Da  nun  aber  auch  verschiedene  andere  Beobachter  (auch  Geyl, 
Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXXT  p.  376)  dieselbe  Erscheinung  wahrzunehmen 
glaubten,  so  muß  man  weiter  darauf  achten,  und  dann  ist  in  der  Tat  die  Annahme 
einer  Paralyse  nicht  genügend;  dann  muß  noch  ein  anderer  Faktor  dacukommen. 

Schaeffer  nimmt  eine  Verschiebung  der  Muskelfasern  an,  wodurch  der  Fondui 
verdickt  und  das  untere  TJterinsegment  verdünnt  und  gedehnt  wird,  analog  wie 
bei  der  Geburt.  vanTussenbroek  kann  sich  diese  Erscheinung  nur  durch  Kon- 
traktionen bei  voluminösem  üterusinhsdte  vorstellen;  wie  dies  bei  leerem  Uterus 
geschehen  kann,  ist  ihr  nicht  deutlich,  und  darum  befriedigt  sie  Schaeffer^s 
Erklärung  nicht.    Eine  bessere  kann  sie  aber  zurzeit  noch  nicht  geben. 

Eine  zweite  Frage  ist,  ob  der  Beiz,  der  die  Paralyse  hervorruft,  durch  die 
Muskelfasern  oder  durch  lokale  Nervenzentra  ausgelöst  wird.  Gegen  das  erste 
sprechen  die  Fälle  von  partieller  Atonie.  Schaeffer  hebt  eine  partielle  Paralyse 
der  Tubenecken  hervor;  auch  van  Tussenbroek  hat  sie  beobachtet  und  findet 
außerdem,  daß  die  hintere  Wand  des  Uterus  nicht  so  häufig  und  nicht  so  lange 
paralytisch  wird  wie  die  vordere. 

Es  sind  noch  viele  Fragen  zu  beantworten,  wobei  genaue  klinische  Beobach- 
tungen den  größten  Wert  haben. 

Nijhoff  findet,  daß  Schaeffer  mehr  Behauptungen  als  Tatsachen  vorbringt. 
Die  ballonförmige  Ausdehnung  erscheint  ihm  sehr  phantastisch.  Zu  der  von 
Schaeffer  befürworteten  Muskelverschiebung  bietet  vielleicht  die  Dehnung  der 
Vagina  durch  größere  Blutcoagula  eine  Analogie?  Es  ist  N.  angefallen,  daß  in 
den  Fällen,  in  denen  15  cm  und  mehr  Sondenlänge  gefunden  wurde,  Laminaria- 
dilatation  bis  über  24  Stunden  lang  gemacht  worden  war.  Vielleicht  liegt  dann 
der  Grund  einer  abnormalen  Dehnung? 

vanderHoeven  hat  sich  in  letzter  Zeit  mit  Untersuchungen  über  den  Tonus 
der  Beckenorgane  beschäftigt.  Vielleicht  findet  sich  die  von  Dr.  van  Tussen- 
broek gesuchte  Erklärung  für  den  wechselnden  Tonus  in  der  Bestimmung  des 
Blutgehaltes  der  Uterusmusknlatur. 

Vermey  möchte  mit  van  der  Hoeven  komplette  und  unvollständige  Per- 
foration unterscheiden.  Eine  Frau  mit  septischen  Symptomen  kam  post  partum  in 
seine  Behandlung.  Bei  der  Ausspülung  des  Uterus  mit  Karbol  fanden  sich  regelmäßig 
nekrotische  Stückchen  in  der  Spülflüssigkeit.  Eines  Morgens  kam  bei  der  Spülung 
die  Flüssigkeit  nicht  wieder;  sofortige  Sondierung  ließ  keinen  Widerstand  fühlen, 
und  nun  wurde  sofort,  um  einer  Karbol  Vergiftung  vorzubeugen,  laparotomiert.  Dabei 
fand  sich  ein  kleiner  nekrotischer  Fleck  auf  dem  Peritoneum;  hier  lag  also  eine 
spontane  Perforation  vor,  die  erst  deutlich  wurde,  als  das  Peritoneum  ebenfiJls 
durchbrochen  wurde.    Pat.  machte  eine  ungestörte  Heilung  durch. 

Kouwer  bemerkt,  daß  es  eine  bekannte  Tatsache  ist,  daß  das  Peritoneum 
größere  B,esistenz  zeigt  als  der  Muskel.  Er  kann  Frl.  van  Tussenbroek  nur 
beistimmen  in  dem  Wunsche  nach  vielen  und  guten  weiteren  klinischen  Beobach- 
tungen. Was  ihm  aber  in  der  Diskussion  besonders  aufQel,  ist  die  selbst  unter 
Gynäkologen  noch  recht  ansehnliche  Zahl  von  wirklichen  Perforationen.  Er  ddit 
daraus  den  Schluß,  daß  die  allgemeine  Behandlung  des  Uterusinnem,  namentlich 
in  puerperalem  Zustande,  noch  manches  zu  wünschen  übrig  läßt. 

(Die  Veröffentlichungen  von  Kossmann  und  Asch,  s.  d.  Bl.  1905  Nr.  41 
p.  1247,  waren  zur  Zeit  dieser  Diskussion  noch  nicht  erschienen.) 

Kouwer:  Ein  ankylotisch  querverengtes  Becken. 

31jährige  Illpara.  Erster  Partus  mit  Forceps,  der  ungefähr  wie  ein  Kephalo- 
trib  gewirkt  zu  haben  scheint.  Zweiter  Partus  4  Jahre  später,  mit  Sectio  caesarea 
4  Tage  nach  dem  Anfange  der  Wehen  beendigt. 

Beckenmaße:  Spinae  24,6,  Cristae  28,  Conj.  ext.  18,  Tub.  ischii  10,  Spinae 
post.  sup.  7,6  cm.  Körperlänge  166cm,  Spannweite  162  cm.  Rechter  Dannbein- 
kamm  höher  und  stärker  gekrümmt  als  der  linke.  Linksskoliose  der  LendenwirbeL 
In  der  Sakralgegend  Fistelnarben.   Form  des  Beckeneinganges  gleicht  etwa  einem  ü. 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  50.  1547 

Anaimiestisch  ließ  sich  ermitteln,  daß  Fat.  vom  12. — 14.  Jahr  an  einem  Entzündongs- 
prozeß  im  Bücken  gelitten  hat. 

Die  Yerkürzong  der  Korperlänge  dentet  auf  einen  Prozeß,  der  die  Wirbel- 
säule ergriffen  hatte.  Dafür  spricht,  daß  quer  vor  dem  Promontorium  eine  finger- 
dicke Arterie  verlauft,  die  A.  iüaca  communis  sinistra,  die  von  rechts  oben  nach 
links  unten  verlauft;  Bifurkation  ist  nicht  abzutasten,  muß  also  rechts  oben  neben 
der  Wirbelsäule  liegen.  Damit  stimmt  die  schon  von  außen  erkennbare  Drehung 
der  Wirbelsäule.    Die  Ankylose  der  Beckengelenke  ist  deutlich  nachweisbar. 

Diagnose:  Querverengtes  Becken  durch  Ajikylose  beider  Qeosakralgelenke. 
Teilweise  Zerstörung  des  5.  Lendenwirbels  und  dadurch  verursachte  Torsion  der 
Lendenwirbelsäule.  (Demonstration  von  sehr  guten  Photographien  nach  der  Lebenden.) 

27.  September  Sectio  caesarea,  2  Stunden  nach  dem  Blasensprunge.  Zahl- 
reiche schwer  lösliche  Adhäsionen.  Beckendifformität  in  der  geöffneten  Bauchhöhle 
bestätigt  bis  auf  die  Affektion  des  5.  Lendenwirbels,  die  nicht  deutlich  ist.  Kind 
lebend,  3600  g.    Mutter  gesund. 

Stratz  legt  zwei  Zwank^sche  Schmetterlingspessare  vor,  die  er  beide 
in  der  vorigen  Woche  bei  älteren  Frauen  poliklinisch  entfernt  hat.  Das  eine  war 
20  Jahre  getragen  worden,  ohne  daß  die  Vagina  irgendwie  gelitten  hatte. 

€•  H.  Strats  (den  Haag). 


Neueste  Literatur, 

5)  L'obstetrique  10.  Jahrg.  Heft  1—3. 

1)  van  Cauvenberghe  (Gand).  Beckenerweiterung  durch  Pubio- 
tomie. 

Untersuchungen  über  die  Resultate  der  Pubiotomie,  die  Verf.  an  der  Dresdener 
Frauenklinik  anstellte,  zeigten,  daß  bei  einem  Klaffen  der  Knochenenden  um  3  cm 
die  Conj.  vera  um  1  cm,  der  Querdurchmesser  des  Beckens  um  1,4  cm  und  jeder  der 
schrägen  Durchmesser  um  1,3  cm  zunimmt.  Ein  Klaffen  der  Sehambogen  um 
4  cm  fDhrte  bis  auf  einen  Fall  nicht  zum  Zerreißen  der  Gelenkkapseln.  Zu  einem 
Spreizen  der  Knochenenden  bis  zu  6  cm  rät  Verf.  nicht,  da  hierbei  sehr  oft  eine 
Zerreißung  der  Gelenkkapseln  eintritt,  obgleich  dieselbe  nicht  von  schwerwiegender 
Bedeutung  ist  Vor  allem  muß  man  auch  den  kindlichen  Maßen  Rechnung  tragen. 
Die  imtere  Grenze  der  Conj.  vera  für  die  Symphyseotomie  von  6,76  cm  kann  nach 
Ansicht  des  Verf.s  für  die  Pubiotomie  bis  auf  6,6  cm  herabgesetzt  werden.  Die 
Pubiotomie  soll  auf  der  Seite  gemacht  werden,  wo  sich  das  kindliche  Hinterhaupt 
befindet,  oder,  wenn  man  die  Wendung  bevorzugt,  auf  der  Seite,  wo  die  Füße 
liegen.  Die  Pubiotomie  ist  bei  Primiparen  mit  geringeren  Gefahren  verbimden  als 
die  Symphyseotomie.  Die  doppelseitige  Pubiotomie  bietet  keine  großen  Vorteile; 
die  Resultate  sind  nach  ihr  nicht  besser,  und  die  Heilung  ist  erschwert 

2)  F.  Quillier.  Notwendigkeit  einer  ärztlichen  Leitung  bei  der 
Ernährung  mit  der  Brust 

Verf.  erörtert  zuerst  an  der  Hand  von  Beispielen,  Tabellen  und  Skalen  die  un- 
regelmäßige und  die  Unterernährung  der  Säuglinge,  sowie  die  Magen-Darmkatarrhe 
ala  die  Folgen  derselben.  Sodann  wendet  er  sich  der  vorübergehenden  oder  dauern- 
den Insuffizienz  der  Milchsekretion  zu  und  weist  auf  die  Veränderungen  hin, 
welchen  die  Milch  in  ihrer  chemischen  Zusammensetzung  unterliegt  Hierauf 
schildert  er  die  Erfolge,  die  erzielt  wurden,  wenn  man  die  Säuglinge  mit  ihren 
Müttern  unter  ärztliche  Überwachung  der  Ernährung  brachte.  Die  Ernährung  der 
Säuglinge  an  der  Brust  soll  sich  daher  immer  nur  unter  ärztlicher  Kontrolle  ab- 
spielen. Denn  jeder  Verstoß  macht  sich  durch  Reaktion  des  Magen-Darmkanales 
bemerkbar.  Geschieht  er  nur  einmal,  so  werden  die  Folgen  meist  nur  geringe  sein ; 
geschieht  er  öfter,  so  kann  er  selbst  den  Tod  des  Kindes  herbeiführen.  Unbedingt 
sollen  die  Kinder  von  Zeit  zu  Zeit  —  am  besten  jede  Woche  einmal  —  gewogen 
werden.  Nicht  nur  die  auf  künstliche  Ernährung  angewiesenen  Kinder  sind  großen 


1 548  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  50. 

Gefahren  ausgesetzt,  sondern  auch  die  mit  der  Mutterbrust  emfthrtm.  Eine  allge- 
meine ftrztüche  Überwachung  der  Säuglinge  würde  somit  sicher  der  Kindersterbliefa- 
keit  gproßen  Abbruch  tun. 

8)  P.  Budin.  Die  Versicherungsgesellschaften  bei  Kindersterb- 
lichkeit. 

Um  die  Kindersterblichkeit  möglichst  herabzusetzen,  schlägt  Verf.  folgenden 
Gesetzentwurf  vor: 

1)  Jede  Versicherung  für  den  Todesfall,  welche  für  Kinder  von  weniger  aU 
12  Jahren  abgeschlossen  wird,  ist  als  der  staatlichen  Ordnung  widersprechend  auf- 
zufassen. 

2)  Ausgenommen  hiervon  sind  alle  Versicherungen  auf  Gegenseitigkeit,  welche 
mit  der  Absicht  abgeschlossen  worden  sind,  im  Todesfalle  die  Erstattung  der  Prämien 
zu  sichern,  welche  für  eine  Versicherung  im  Falle  des  Weiterlebens  eingezahlt 
worden  sind. 

4)  Vurien.  Sechs  Monate  Säuglingspraxis. 

Verf.  berichtet  über  die  Erfahrungen,  welche  man  in  Wien  im  Verlauf  eines 
halben  Jahres  mit  einer  Sprechstunde  für  Säuglinge  gemacht  hat  73  Säuglinge  kamen 
zur  Behandlung.  Als  beste  Zeit  für  diese  Sprechstimden  hält  Verf.  8  Uhr  morgens 
oder  5  Uhr  nachmittags,  da  zu  einer  anderen  Tagesstunde  die  Säuglinge  zu  großer 
Hitze  ausgesetzt  sind.  Sehi«  deutlich  trat  der  Vorteil  der  Ernährung  mit  der  Brust 
gegenüber  der  mit  der  Flasche  hervor.  Von  den  73  Säuglingen  starben  3,  2  an 
Meningitis  tuberculosa,  1  an  Enteritis,  was  jedoch  kaum  der  Behandlung,  sondern 
vielmehr  dem  Umstand  zuzuschreiben  ist,  daß  das  Kind  zu  spät  dem  Arzt  zuge- 
führt wurde.  Somit  kann  die  Enteritis  so  gut  wie  gänzlich  durch  eine  derartige 
Sprechstunde  ausgeschaltet  werden. 

5)  Ferr6  (Pau).    Über  Inversio  uteri. 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  Inversio  uteri,  welche  erst  am  sechsten  Tage 
nach  der  Geburt  eintrat  Bei  einer  24jährigen,  schlecht  ernährten  Frau  war  die 
Geburt  mittels  Beckenausgangszange  beendigt  worden.  Wegen  auftretender  Atonie 
wurde  die  Placenta  ezprimiert  und  eine  heiße,  intra-uierine  Spülung  nachgeschickt 
Die  Nachgeburt  war  normal.  Das  Kind  war  weiblichen  Geschlechtes  und  wog 
3900  g.  Vier  Stunden  nach  der  Geburt  trat  eine  Nachblutung  auf,  die  auf  heiße 
Vaginalspülungen  und  Ergotininjektionen  erst  allmählich  zum  Stehen  gebracht 
wurde.  In  den  nächsten  Tagen  ist  der  Ausfluß  noch  etwas  reichlich  blutig.  Da 
Pat.  nicht  spontan  urinieren  kann,  muß  katheterisiert  werden.  Hierbei  bemerkt 
man,  daß  der  Vertex  der  Blase  den  Fundus  uteri  überragt.  Am  sechsten  Tage 
wird  wegen  Obstipation  eine  Bauchmassage  vorgenommen.  Da  hierauf  kein  Stuhl- 
gang eintritt,  wird  eine  Darmeingießung  gemacht  Bei  dem  nun  erfolgenden  Stahl- 
gange bemerkt  Pat  plötzlich,  daß  ihr  ohne  jede  Schmerzempfindung  etwas  aus  der 
Vagina  herausfalle.  Verf.  konstatiert  eine  Inversio  uteri  totalis.  Der  Uterus  wird 
in  sterile  Kompressen  geschlagen  und  Pat.  ins  Bett  zurückgebracht  Da  Repositions- 
versuche,  auch  in  Narkose,  mißglücken,  so  wird  am  nächsten  Tage  die  vaginale 
Totalexstirpation  des  Uterus  vorgenonmien.  Am  13.  Tage  post  operationem  stirbt 
Pat  an  Sepsis. 

Verf.  hat  vergeblich  nach  der  Ursache  für  das  Auftreten  der  Inversio  uteri 
gesucht  Der  Forceps  und  die  intra-uterine  Spülung  können  unmöglich  beschuldigt 
werden,  ebensowenig  die  Ergotininjektion,  die  Expression  der  Placenta  oder  die 
Massage  der  Intestina.  Als  einzige  Ursache  bleiben  somit  übrig  eine  gewisse 
Weichheit  des  Uterus  und  die  Preßbewegungen  der  Pat  beim  Stuhle.  (Ref.:  Ob 
nicht  auch  die  Massage  der  Intestina  und  der  Weg  zum  Abort  hierzu  beigetrsgen 
haben?) 

6)  M.  Lequeux  (St  Antoine).  Einige  Fälle  von  Zwillings geburten 
mit  Anteposition  der  Föten. 

Die  Zwillinge  können  im  Uterus  in  drei  verschiedenen  Stellungen  zueinander 
liegen,  entweder  nebeneinander,  oder  der  eine  über  dem  anderen,  oder  seUießBeh 
der  eine  vor  dem  anderen.  Im  letzteren  Falle  wird  oft  statt  zweier  Zonen,  in  deren 
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Bereich  die  kindliehen  Herztöne  eu  hören  sind,  nur  eine  solche  yorhanden  sein. 
Außerdem  wird  man  oft  bei  dieser  Stellung  der  Föten  zueinander  nur  zwei  große 
Teile  fühlen  können.  Abh&ngig  werden  diese  Verhältnisse  natürlich  besonders  da- 
von sein,  ob  die  Längsachsen  der  Föten  miteinander  parallel  y erlaufen  oder  senk- 
recht aufeinander  stehen.  Verf.  berichtet  dann  Über  yier  derartige  Fälle.  Die  Ante- 
position  der  Föten  ist  nach  Ansicht  des  Verf.s  eine  nicht  sehr  seltene  Erscheinung. 
Während  sie  im  Beginn  der  Gravidität  meistens  schwer  zu  diagnostizieren  ist,  ist 
dies  gegen  Ende  derselben  bedeutend  leichter.  Man  fühlt  dann  zumeist  drei  große 
Teile.  Schwer  ist  die  Diagnose  nur,  wenn  der  nach  vom  liegende  Fötus  gleich- 
zeitig derjenige  ist,  dessen  Kopf  der  vorliegende  ist. 

7}  Perret.  Geburtshilfliche  Klinik  Tarnier. 

Verf.  berichtet  hauptsächlich  in  statistischer  Form  über  die  in  der  Klinik 
Tarnier  im  Jahre  1904  geleiteten  Geburten.  Diese  setzten  sich  zusammen  aus 
1559  Schädellagen,  45  Steißlagen,  9  Schulterlcigen,  3  Gesichtslagen,  19  Zwillings- 
geburten und  53  Arborten.  13mal  trat  während  der  Geburt  und  121mal  nach  der- 
selben Blutung  auf.  6mal  handelte  es  sich  um  Flacenta  praevia.  15mal  trat  Arm- 
und  13mal  Nabelschnurvorfall  ein.  Bei  302  Kreißenden  enthielt  der  Urin  Albumen; 
bei  5  von  ihnen  stellten  sich  eklamptische  AnfSlle  ein.  An  Syphilis  waren  35,  an 
Herzfehler  14  erkrankt  Hydramnion  wurde  32mal  beobachtet.  Das  Becken  war 
bis  zu  9  cm  Gonj.  vera  Imal,  bis  zu  9 — 10,5  cm  16mal,  bis  zu  10,5  und  darüber 
91mal  verengt  Anderweitig  veränderte  Becken  wurden  31mal  beobachtet  Die 
Zange  wurde  73mal  angelegt.  17mal  wurde  die  Wendung,  22mal  manuelle  Placenta- 
löBung,  75mal  Curettagen  gemacht.  Frühgeburten  wurden  6mal  eingeleitet  Die 
Perforation  wurde  Imal,  die  Sectio  caesarea  Imal  und  die  Dammnaht  73mal  vor- 
genommen. Andere  operative  Einfin^iffe  waren  in  75  Fällen  nötig.  Von  den  Müttern 
erkrankten  76  an  puerperaler  Infektion,  184  an  Lymphangitis,  79  an  Mastitis,  30 
an  Angina,  5  an  Influenza,  63  an  sonstigen  Erkrankungen.  Von  den  Kindern 
litten  43  an  Ophthalmoblennorrhoe,  2  an  Bronchopneumonie,  34  an  Infektion,  4  an 
Erysipel,  29  an  Darmkatarrhen.  7  Kinder  hatten  ein  Gewicht  von  1000 — 1500  g, 
25  von  1500—2000  g,  79  von  2000-2600  g.  Mazeriert  zur  Welt  kamen  42  Kinder. 
19  Kinder  starben  während  der  Geburt,  33  in  den  ersten  24  Stunden,  3  in  den  folgen- 
den 24  Stunden.  Ifißbüdungen  wiesen  14  Kinder  auf.  Erkrankungen  der  Mütter 
traten  im  ganzen  356mal  auf,  davon  76  auf  uteriner  Basis.  Es  starben  im  ganzen 
7  Mütter,  davon  2  an  Infektion. 

Nach  dieser  statistischen  Zusammenstellung  berichtet  Verf.  über  einige  inter- 
essantere Fälle,. so  1)  Zange,  Scheidenriß,  Naht.  Später  Biß  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe und  konsekutive  Peritonitis.  2)  Herzfehler.  3)  Doppelseitige  Nephritis, 
alte  Gholelithiasis.  4)  Phlebitis  der  linken  unteren  Extremität  EmboHe.  5)  Herz- 
fehler.   6)  Infektion.    7)  Eklampsie. 

Am  Schluß  stellt  Verf.  dann  noch  die  Todesursachen  bei  den  Kindern  zu- 
sammen. Je  1  Kind  starb  an  Erysipel,  Melaena,  Peritonitis,  Bronchitis,  je  2  an 
Syphilis,  Bronchopneumonie,  Gyanose,  3  an  Mißbildungen,  7  an  Infektion,  15  an 
Goryza.  Von  7  Kindern  unter  1500  g  starben  6,  von  25  von  1500 — 2000  g  5,  von 
79  von  2000—2500  g  10.  Somit  ergab  sich  im  ganzen  eine  Mortalität  von  19  X 
der  zu  früh  geborenen  Kinder.  Die  Todesursachen  bei  diesen  22  Kindern  war  je 
3mal  Infektion,  Syphilis  und  Gyanose,  5mal  Goryza  und  8mal  Lebensschwäche. 

8)  Boquet  und  Papin.  Zwei  Beobachtungen  von  Infektion  mit 
Kolibazillus  während  des  Wochenbettes. 

Fall  1)  29jährige  Frau,  Illpara,  ist  im  4.  Monate  schwanger.  Sie  gibt  an,  fast 
seit  Beginn  der  Schwangerschaft  an  starker  Ermüdung  zu  leiden,  die  durch  schwere 
Haasarbeit  noch  zugenommen  hat  In  letzter  Zeit  seien  Fieber  und  plötzlich  kurz 
vor  der  Au&ahme  in  das  Krankenhaus  heftige  Wehen  aufgetreten.  Bei  der  Unter- 
suchung der  Pat  wird  festgestellt,  daß  die  Geburt  im  Gange  ist;  eine  Stunde  später 
konmit  es  zur  spontanen  Geburt  eines  Fötus,  der  nach  einigen  Minuten  stirbt.  Die 
Temperatur  der  Wöchnerin  beträgt  39  °,  Puls  128.  Der  Leib  ist  etwas  aufgetrieben, 
jedoch  nicht  druckschmerzhaft.    Der  Urin  zeigt  keine  Besonderheiten.  Der  Zustand 
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der  Wöchnerin  wird  in  den  nächsten  Tagen  allmählich  ein  besserer.  Die  fünf  Tage 
nach  der  Geburt  aus  dem  Uteruscavum  unter  allen  Vorsichtsmaßregeln  ent- 
nommenen Lochien  enthalten  deutlich  Kolibazillen ,  wie  auch  der  Kulturrersuch 
beweist.  Das  Blutserum  der  Kranken  agglutiniert  bei  einer  Verdünnung  bis  zu 
1 :  16  den  Typhusbazillus.  Bei  weiterer  Verdünnimg  tritt  keine  Reaktion  ein.  Das 
Milchserum  ergibt  dieselben  Resultate. 

Fall  2)  23jährige  Ipara  klagt  seit  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 
über  Schmerzen  in  der  Nierengegend.  Bei  der  Aufnahme  der  Pat.  beträgt  die 
Temperatur  37,4°.  Der  Urin  riecht  fötid  und  enthält  reichliche  Mengen  von 
Albumen.  Bei  seiner  mikroskopischen  Untersuchung  wird  festgestellt,  daß  er  zahl- 
reiche abgestorbene,  nicht  färbbare  Blutkörperchen,  einige  mononukleäre  Leuko- 
cyten  und  hauptsächlich  weiße  polynukleäre  Leukocyten  enthält,  außerdem  einige 
NierenbeckenepitheUen.  Kurze  Zeit  nach  der  Aufnahme  setzt  die  Geburt  ein,  un  des 
wird  13  Stunden  später  spontan  ein  Knabe  Ton  3070  g  Schwere  geboren.  Das  Wochen- 
bett verläuft  anfangs  gut,  nur  bleiben  die  Schmerzen  in  der  Lumbaigegend  weiter  be- 
stehen ,  steigern  sich  dann  allmählich,  und  gleichzeitig  tritt  Ödem  beider  unteren 
Extremitäten,  sowie  Schmerzen  in  der  Blasengegend  auf.  Außerdem  stellen  sich  an- 
dauernde Diarrhöen  ein.  Alle  diese  Erscheinungen  schwinden  dann  allmählich  wieder, 
und  Fat.  kann  1  Monat  nach  der  Geburt  das  Bett  verlassen.  Während  des  Aufent- 
haltes im  Krankenhause  wurde  der  Urin  mehrmals  untersucht  und  zeigte  reichliche 
Kolonien  von  Bazillen,  die  den  Anblick  von  Kolibazillen  darboten,  aber  keine  Indol- 
reaktion  ergaben.  Abimpfung  von  Kulturen  auf  Tiere  erzeugte  eitrige  Peritonitis, 
in  denen  sich  den  !K.olibabazillen  sehr  ähnliche  Bazillen  vorfanden. 

Im  ersten  Falle  hat  die  Infektion  mit  Kolibazillen  anscheinend  den  Abort  ein- 
geleitet, im  zweiten  eine  Pyelonephritis  erzeugt,  die  sich  auch  auf  die  'Blase  aus- 
dehnte imd  schließlich  auch  den  Darm  ergriff.  Der  Verlauf  beider  Fälle  war  ein 
gutartiger;  die  zweite  Pat.  konnte  ihr  Kind  sogar  ununterbrochen  weiter  stillen. 

9)  M.  Perret    Über  Pasteurisierung  der  Milch. 

Verf.  beobachtete,  in  welcher  Weise  die  Pasteurisieiiing  der  Milch  in  den 
Familien  vorgenommen  wurde.  Hierbei  konnte  er  folgende  Übelstände  konstatieren. 
Zunächst  ist  der  Apparat  von  sehr  wenig  einfacher  Handhabung  für  die  Frauen 
des  Volkes,  denn  es  wird  oft  schwierig  sein,  mit  demselben  die  Milch  auf  die  ge- 
wünschte Temperatur  schnell  genug  zu  bringen.  Sodann  muß  bei  ihm  das  An- 
steigen einer  Quecksilbersäule  beobachtet  werden,  was  die  Frauen  nicht  immer 
verstehen.  Außerdem  können  sie  die  Milch  nicht  schnell  genug  zum  'Rr^Mlt**n 
bringen,  denn  sie  haben  nicht  immer  laufendes,  kaltes  Wasser  zur  VerfQgong.  Eine 
schnelle  Abkühlung  der  Milch  ist  aber  unbedingt  notwendig,  eine  Conditio  sine  qua 
non  der  Methode.  Temperaturen  von  25®  und  mehr  sind  im  Sommer  nicht  selten. 
Und  schließlich  ist  der  gesamte  Apparat  mit  den  dazu  gehörigen  Flaschen  viel  su 
teuer  für  arme  Frauen.  Außerdem  tötet  die  Pasteurisierung  auf  70 — 80®  bis  su 
einem  gewissen  Grade  weder  die  Milchfermente,  noch  die  pathogenen  Mikroben 
ab.    Nur  durch  eine  Sterilisation  auf  100®  ist  dies  zu  erreichen. 

Somit  kann  die  Pasteurisierung  der  Milch  unmöglich  gute  Resultate  geben, 
sondern  kann  vielfach  sogar  gefährlich  sein.  Man  muß  ihr  also  unbedingt  eine 
Sterilisation  auf  eine  höhere  Temperatur  vorziehen,  welche  allein  völlige  Sicherheit 
bietet.  In  der  Praxis  wird  die  Sterilisation  im  Wasserbad  auf  100®  während 
46  Minuten  das  vorzuziehende  Verfahren  sein. 

10)  G.  Laurens  und  L.  Pierra.  Die  nasopharyngealen  Injek- 
tionen und  ihre  Folgen  bei  neugeborenen  Kindern. 

Nasale  Infektionen  können  von  den  Neugeborenen  auf  verschiedene  Weise 
akquiriert  werden.  Erstens  im  Uterus  bei  vorzeitigem  Blasensprunge,  sodann  beim 
Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  Vagina,  die  ja,  wie  bekannt,  eine  reiche  Bakterien- 
ilora  beherbergt,  und  schließlich  im  extra-uterinen  Leben,  hier  zumeist  infolge  einer 
Mastitis  der  Mutter.  Oberhaupt  kann  jede  eitrige  Entzündung,  die  Matter  oder 
Kind  akquiriert,  auch  zu  einer  Entzündung  der  Nasenschleinüiaut  fahren.  Als  Ge- 
legenheitsursache  für  alle  diese  verschiedenen  Formen  ist  eine  starke,  plötzÜdie 
Abkühlung  aufzufassen,   so  diejenige,  welche  das  Kind  nach  dem  Verlassen  des 
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Uterus  erleidet,  oder  im  späteren  Leben  beim  Gebadet-  oder  Ausgetragenwer- 
den  usw.  Außerdem  kann  der  Schnupfen  Neugeborener  auch  epidemisch  auftreten. 
Verf.  behandelt  sodann  des  genaueren  die  einfache  Rhinitis  pnrulenta  und  die 
Rhinitis  pseudomembranacea  in  bezug  auf  Diagnose,  Prognose  und  Therapie. 

Sodann  wendet  sich  Verf.  den  Infektionen  des  Pharynx  su.  Hin  und  wieder 
kann  sich  ein  retropharyngealer  Abszeß  bilden,  der  zu  starker  Dyspnoe  führen 
kann.  Dieser  würde  oft  leichter  erkannt  werden,  wenn  an  sein  eventuelles  Vor- 
handensein gedacht  würde.  Glücklicherweise  sind  derartige  Fälle  aber  selten.  Die 
Behandlung  hätte  in  sofortiger  Inzision  zu  bestehen. 

Von  den  yerschiedenen  Knochenhöhlen  des  Gesichtsschädels  ist  beim  Neuge- 
borenen nur  der  Sinus  maxillaris  derart  entwickelt,  daß  er  praktisches  Interesse 
Terdient  Dieser  erkrankt  zumeist  infolge  einer  Rhinitis.  Die  einzig  rationelle 
Behandlung  wäre  seine  Eröffiiung.  Derartige  Fälle  sind  jedoch  sehr  selten ;  es  sind 
bis  jetzt  erst  drei  davon  bekannt. 

Die  Infektionen  des  Ohres  sind  bei  Neugeborenen,  soweit*  klinische  Statistiken 
vorliegen,  äußerst  selten.  Dagegen  lehren  die  Sektionsprotokolle,  daß  Infektionen 
des  Mittelohres  außerordentlieh  häufig  sind.  Verf.  ist  jedoch  der  Ansicht,  daß  hier 
zumeist  postmortale  Veränderungen  vorliegen.  Was  den  Infektionsweg  betrifft,  so 
glauben  einige  Autoren  an  eine  Infektion  auf  dem  Blutwege.  Sicherlich  entwickeln 
sich  jedoch  viele  durch  Vermittlung  der  Tuba  Eustachii.  Damit  wäre  aber  ein 
Zusammenhang  zwischen  den  nasopharyngealen  und  den  otitischen  Entzündungen 
gegeben.  Hierauf  schildert  Verf.  dann  die  klioischen  Symptome,  die  Diagnose, 
Prognose  und  Therapie  der  Ohrenentzündungen,  auf  die  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden  kann. 

Sehr  wichtig  zur  Vermeidung  aller  dieser  Entzündungen  sind  gute  hygienische 
Verhältnisse,  unter  welche  die  Kinder  zu  bringen  sind. 

11)  Verron  (Rennes).  Pseudoachondroplasie  resp.  Rachitis  des  Neu- 
geborenen. 

Von  einer  38jährigen  Ipara  mit  geringen  Zeichen  von  Rachitis  wird  nach 
27stündiger  Wehentätigkeit  spontan  ein  männliches  Kiod  von  2600  g  Gewicht  und 
43  cm  Lfinge  geboren,  welches  nach  14  Tagen  stirbt.  Die  linke  frontoparietale 
Gegend  ist  bei  ihm  bedeutend  voluminöser  als  die  rechte.  Nähte  und  Fontanellen 
weisen  vergrößerte  Maße  auf.  Das  Gesicht  ist  asymmetrisch;  die  rechte  Wange 
ist  bedeutend  flacher.  Die  Kopfmaße  sind  folgende :  größter  Kopfumfang  ss  87  cm, 
mentooccipitaler  Durchmesser  «=  13  cm,  suboccipitofrontaler  =  10,1  cm,  suboccipito- 
bregmatischer  ■»  10,9  cm,  biparietaler  es  11  cm  und  bitemporaler  «=  8,7  cm.  Die 
oberen  und  unteren  Gliedmaßen  sind  etwas  kürzer,  als  es  der  Norm  entspricht  Im 
Verhältnis  zu  ihnen  ist  die  Höhe  des  Rumpfes  eine  zu  große.  Die  Finger  und 
Zehen  sind  bedeutend  länger  als  normal  Die  Extremitäten  weisen  folgende  Maße 
auf:  Arm  (vom  Acromion  bis  zu  den  Fingerspitzen)  =  18  cm,  Oberarm  es  6,6  (statt 
8)  cm,  Unterarm  =  6,3  (statt  7,5)  cm,  Hand  bs5,2  cm;  untere  Extremität  (von  der 
Spina  iliaca  bis  zum  Talus)  »  16,6  (statt  20,6]  cm,  Oberschenkel  »  7,6  (statt  '9)  cm, 
Unterschenkel  ^  9  cm,  Fuß  =  7  cm. 

Die  Knochen  sind  kurz,  dick  und  ihrer  Länge  nach  eingebogen.  Bei  der  Ge- 
burt wies  das  Kind  6  Knochenbrüche  auf:  die  Imke  Clavicula,  der  linke  Humerus, 
der  rechte  Radius  und  die  beiden  Femora. 

Gemäß  der  histologischen  Untersuchung  der  Knochen  und  der  klinischen  Be- 
obachtung sind  die  Knochenverfinderungen  mehr  unter  die  Rubrik  der  rachitischen, 
als  unter  die  der  achondroplastischen  zu  rechnen.  Vom  klinischen  Siandpunkt  aus 
sprechen  dafür  die  Abwesenheit  von  Adipositas,  das  normale  Volumen  der  Muskel- 
massen und  der  relativ  wenig  vergrößerte  Kopf.  Das  Vorhandensein  von  Frak- 
turen weist  direkt  auf  Rachitis  hin,  da  man  bei  Achondroplasie  gerade  das  Um« 
gekehrte  beobachtet  Vom  histologischen  Standpunkt  aus  spricht  für  Rachitis 
jegliches  Fehlen  von  innerer  Sklerose  mit  Verkalkung,  eine  Veränderung,  die  für 
Achondroplasie  charakteristisch.  Andererseits  läßt  sich  die  hyaline  Knorpelsubstanz 
in  dem  Knochenmarke  verfolgen,  wo  sie  schlecht  und  unvollkommen  ossifiziert  ist, 
und   die   Ossifikationslinie  ist  unregelmäßig,   alles   charakteristische   histologische 
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Symptome  für  Rachitis.    Am  Diaphysenknochen  ist  die  Vergrößerung  des  Durch- 
messers der  Markhöhle  das  einzig  Pathologische. 

Dieser  Fall  muß  daher  sowohl  vom  klinischen  wie  vom  histologischen  Stand- 
punkt aus  als  ein  typisches  Beispiel  für  wahre  intra-uterine  Rachitis  angesprochen 
werden.  £•  Bunge  (Berlin). 


Neugeborenes. 

6)  E.  Bamnsnn.     Über  die  Konservierung  der  Milch  durch  Wasser- 

stoffsuperoxyd. 

(Münchener  med.  "Wochenschrift  1905.  Nr.  23.) 

Die  Arbeit,  welche  recht  ausführliche  Literaturangaben  enthalt,  bringt 
Untersuchungen  Über  die  Wirksamkeit  des  Wasserstoffsuperoxyds  auf  die  Milch. 
Es  ergab  sich,  daß  durch  den  Zusatz  des  H^O^  zur  Milch  sowohl  die  Anzahl 
der  Keime  eine  geringere  wird,  als  auch  die  spontane  Gerinnung  eine  Ver- 
zögerung erleidet.  { Die  Temperatur  ist  von  Einfluß  auf  diese  Wirkung  des  H^, 
indem  eine  Temperatur  Yon  50°  die  bakterizide  Kraft  des  Wasserstoffsuperoxyds 
verstärkt. 

Eine  weitere  Versuchsreihe  zeigte,  daß  das  H^O^  schon  in  den  geringen 
Mengen  von  0,35  o/qq  Zusatz  zur  Milch  stark  bakterizide  Eigenschaften  besitzt 
gegenüber  den  Krankheitserregern  des  Typhus,  der  Cholera,  Ruhr  nnd  Tu- 
berkulose. 

Die  Ursache  der  Zerlegung  des  Wasserstoffsuperoxyds  in  der  Milch  in  ganz 
indifferente  Stoffe  —  nämlich  Wasser-  und  Sauerstoff  — ,  ein  Vorzug,  den 
dieses  Mittel  vor  anderen  zur  Milchkonserviemng  benutzten  Chemikalien  vorani 
hat,  wurde  von  einer  Seite  den  Enzymen  zugesprochen,  von  anderer  Seite  den 
vorhandenen  Bakterien.  Beide  Ansichten  haben  ihre  Berechtigung,  dies  konnte 
Verf.  an  der  Hand  seiner  Versuche  bestätigen. 

Wenn  auch  die  Verdauungs-  und  Gerinnungsversuche  zeigen,  daß  die  Lab- 
gerinnung bei  H^O^- Zusatz  etwas  verspätet  eintritt,  und  daß  die  Wirkung  der 
Pepsin-Salzsäurelösung  bei  der  mit  H^O^  versetzten  Milch  schneller  und  stäricer 
vor  sich  geht  als  bei  roher  Milch  —  Ergebnisse,  die  an  und  für  sich  nicht  gegen 
den  Zusatz  dieses  Mittels  zur  Milch  sprechen  — ,  so  kann  doch  die  Frage,  ob  die 
so  präparierte  Milch  sich  zur  Säuglings-  bzw.  Kinderernährung  eignet,  nur  an 
der  Hand  der  praktischen  Erfahrung  entschieden  werden. 

FrlcUünger  (München). 

7)  O.    Bommel    (München).      Künstliche   Sauermilch    als    diätetische 

Therapie  kranker  Säuglinge. 
(Therapie  der  Gegenwart  1905.  Hft.  6.) 

Verf.  beschreibt  ein  neues  Verfahren,  nach  dem  es  ihm  gelungen  ist,  eine 
tadellose  und  rein  milchsaure  Sauermilch  zu  erhalten. 

In  tabellarischer  Übersicht  gibt  er  die  Resultate,  die  er  mit  der  also  bereiteten 
Sauermilch  bei  34  Säuglingen  erzielte. 

»Wenn  auch  in  den  Tabellen  so  manche  Gewichtskurve  idealer  erscheinen 
mag  als  sie  —  getrübt  durch  Biickfalle  oder  interkurrente  Darmerkrankungen  — 
in  Wirklichkeit  war,  so  werden  doch  die  durchschnittlichen  Wochenzunahmen, 
sowie  die  Resultate  und  die  Dauererfolge,  soweit  sie  ermittelt  werden  konnten, 
beim  Leser  einen  nicht  ungünstigen  Eindruck  machen.« 

Verf.  sieht  die  Sauermilch  ebenso  wie  die  Buttermilch  nicht  als  eine  Daaer- 
nahrung  für  gesunde  Säuglinge  an.  Gewöhnlich  genügt  eine  Anwendung  von 
einigen  Wochen,  doch  sah  Verf.  auch  bei  längerer  Ernährung  mit  Sanermildi 
keine  Schädigung. 

Bezüglich  der  Indikation  zur  Anwendung  der  Sauermilch  sagt  Verf.:  Die 
akuten,  oft  fieberhaften  bakteriellen  Magen-Darmerkrankungen,  mit  Ausnahme  der 
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bei  kohlehydraireicher  Nahrung  mit  Gärungen  und  schleimigen  Stühlen^  bieten 
nach  eingehaltener  Abstinenzdiät  eine  Anzeige  zur  Ernährung  mit  Sauermilch, 
noch  mehr  aber  imd  oft  mit  keiner  anderen  Diät  zu  erreichen,  die  chronischen 
Ernährungsstörungen  von  der  leichtesten  schleichendsten  Dyspepsie  mit  relativer 
Hypochylie  bis  zur  schweren  oft  irraperabel  erscheinenden  Atrophie  mit  tief- 
greifenden Stoffwechselstörungen.  ErerBinaiin  (Bonn). 

8)  K.  Frank  (Wien).    Zur  Kenntnis  der  kongenitalen  Sakraltumoren. 

(Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  Bd.  LXXVn.  Hft.  4—6.) 

Bei  einem  reif  und  rechtzeitig  spontan  geborenen  lebenden  Kinde  fand  sich 
in  der  Sakralgegend  ein  weit  über  kindskopfgroßer  Tumor,  der  unter  der  Haut 
lag  und  an  seinem  unteren  Ende  zwei  kleine  Fisteln  trug,  aus  denen  sich  während 
nnd  nach  der  Geburt  weißgelbliche  Flüssigkeit  entleerte.  Der  Tumor  wurde  ohne 
große  Blutung  ausgeschält,  unter  Bloßlegung  des  Bektums;  ein  Zusammenhang 
mit  dem  Wirbelkanale  bestand  nicht.  Das  Kind  genas.  In  Hem  Tumor  fanden 
sich  die  Berivate  sämtlicher  drei  Keimblätter:  Himsubstanz,  eine  paarige  Augen- 
anlage, Haut  mit  Haarkeimen  nnd  Haarpapillen,  Talg-  und  Schweißdrüsen ,  wohl- 
ausgebildete Tastkörperchen,  willkürliche  Muskulatur,  Nieren-  und  Nebennieren- 
gewebe. Der  Magen-Darmkanal  war  nicht  im  Zusammenhange,  sondern  in  seinen 
einzelnen  Abschnitten  mit  den  Anhangdrüsen,  Leber,  Pankreas  und  Speicheldrüsen, 
reichlich  repräsentiert.  Das  Herz  hatte  die  Form  eines  einkammerigen  Schlauches. 
Stützsubstanz,  in  allen  Formen,  und  größere  Gefäße  fehlten  nicht,  auch  Knochen 
waren  vorhanden.     Es  handelte  sich  also  zweifellos  um  eine  zweite  Keimanlage. 

Calmanii  (Hamburg). 

9)  G.  Porak  et  G.  Durante  (Paris).    Infections  ombilicales  du  nou- 

veau-nö. 

(Arch.  de  med.  des  enfants  1906.  Nr.  8.) 

Die  Nabelinfektionen  sind  noch  immer,  namentlich  wenn  man  dieselben  nicht 
nur  auf  Grund  klinischer  Zeichen  feststellt,  sondern  die  B«sultate  systematischer 
Autopsien  in  Betracht  zieht.  Die  Berührung  der  Nabelwunde  mit  unreinen  Händen, 
Instrumenten,  Wäschestücken,  das  Baden  des  Kindes  in  nicht  ganz  reinem  Wasser 
nnd  nicht  desinfizierten  Wannen  sind  die  hauptsächlichsten  ätiologischen  Momente 
der  in  B«de  stehenden  Infektion.  Von  Milöroorganismen  konnten  die  Yerf.  in 
ihren  Fällen  den  Streptokokkus,  den  Staphylokokkus,  Pneumokokkus  und  einen  dem 
Perlucidus  albus  von  Deguy  und  Legros  ähnlichen  Diplokokkus  kultivieren. 
Das  Vorfinden  des  Bakterium  coli  muß  mit  Vorsicht  aufgenommen  werden,  da 
derselbe  eine  rasche  und  leichte  Diffusion  nach  dem  Tode  zeigt.  Die  Infektion 
kann  sowohl  von  der  Schnittwunde  des  Nabelstranges,  als  auch  von  der  Insertions- 
stelle  desselben  am  Nabel,  vor  oder  nach  dem  Abfallen  stattfinden;  dieselbe  kann 
sich  auf  dem  Wege  der  Lymphgefäße  oder  der  Blutkapillaren  weiter  verbreiten, 
unter  den  allen  Nabelinfektionen  gemeinsamen  Symptomen  sind:  a]  Fieber, 
b)  gastrointestinale  Erscheinungen,  c)  Ikterus.  Letzterer  ist  entweder  Folge- 
erscheinung einer  wirklichen  Septikämie,  oder  auf  die  von  den  Mikroben  sezer- 
nierten  Toxine  zurückzuführen,  welche  zur  Bildung  einer  akuten  Hepatitis  oder 
einer  fettigen  Degeneration  der  Leber  Veranlassung  geben.  Die  anatomischen  und 
klinischen  Formen,  unter  welchen  die  Nabelstranginfektion  in  Erscheinung  treten 
kann,  sind  folgende: 

1)  Infektion  und  Fäulnis  des  Nabelstranges.  2)  Serös-eitrige  und  hämorrha- 
gische Exsudationen,  namentlich  an  der  Insertionsstelle  des  Nabelstranges.  Späte 
Nabelblutungen  haben  fast  immer  einen  septikämischen  Ursprung  und  sind  meist 
auf  eine  umbilikale  Arteriitis  oder  Phlebitis  zurückzuführen.  3)  Die  Nabelgranu- 
lation und  der  Fungus  des  Nabels  sind  gestielte,  bis  kirschengroße  Gebilde,  welche 
ein  übelriechendes  Exsudat  absondern.  4)  Die  Lymphangitis,  welche  während  oder 
nach  der  Abstoßung  des  Nabelstranges  auftritt.  5]  Das  Erysipel,  welches  zwischen 
2.  und  3.  oder  am  16.  Tage  auftritt,  ist  heute  selten  und  gibt  immer  eine  schlechte 
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Prognose;  dasselbe  wird  namentlich  dann  beobachtet,  wenn  auch  die  Mutter  an 
Infektion  leidet,  daher  ist  in  solchen  Fällen  das  Neugeborene  immer  von  der- 
selben zu  isolieren.  6)  Die  einfache  Nabelentzündung  ist  eine  leichte  Form  der  In- 
fektion. Die  Nabelphlegmone  von  Bouchut,  die  diphtherische  und  ulzero-gan- 
gränose  Infektion  des  Nabels  werden  heute  kaum  noch  beobachtet.  7}  Abszesse. 
Dieselben  können  in  yerschiedener  Größe  im  ganzen  Verlaufe  der  Nabelgefaße 
und  auch  an  der  unteren  Fläche  der  Leber  angetroffen  werden,  doch  sind  dieselben 
während  des  Lebens  kaum  nachzuweisen  und  werden  meistens  erst  bei  der  Sektion 
vorgefunden.  Eine  Lieblingsstelle  dieser  Abszesse  ist  die  Umbiegnngsstelle  der 
Nabelgefäße  unmittelbar  unter  der  Hantnarbe.  Meist  geht  von  hier  aus  die  In- 
fektion in  den  Gefäßen  weiter  und  führt  zu  einer  tödlichen  Septikamie,  seltener 
bricht  die  Eiteransammlung  nach  außen  durch  und  der  Zustand  endet  in  Heilung. 

8)  Die  Nabelseptikämie  ist  entweder'  sekundär  als  Folge  einer  der  erwähnten 
Formen,  oder  dieselbe  tritt  als  selbständige  Krankheit  auf.  Oft  ist  der  Yeriaaf 
derselben  ein  derart  akuter,  daß  man  bei  der  Nekropsie  keinerlei  Yerändeningen 
der  Nabelgefäße  vorfindet  und  auch  an  den  inneren  Organen  außer  einer  allge- 
meinen Eongestion  keinerlei  krankhafte  Lokalisationen  nachweisen  kann.  In  an- 
deren Fällen  handelt  es  sich  um  Bronchopneumonien  und  namentlich  um  Ent- 
zündungen und  fettige  Degenerationen  der  Leber.  Eitrige  Lokalisationen  findet 
man  in  verschiedenen  Organen,  aber  nur  in  den  Fällen  mit  langsamem  Verlaufe. 

9)  Die  Nabelwunde  kann  als  Eingangspforte  für  die  Tetanusbazülen  dienen,  und 
ist  dies  eine  in  gewissen  Ländern,  namentlich  Südamerika  (und  wie  wir  hinzufügen, 
auch  Bumänien)  außerordentlich  stark  verbreitete  Todesursache  der  Neugeborenen. 
Die  Krankheit  tritt  meist  am  vierten  Tage  nach  der  Geburt  auf;  der  Trismns 
erscheint  am  dritten,  und  der  Tod  erfolgt  am  folgenden  Tage  unter  allgemeinen 
Konvulsionen. 

In  therapeutischer  Beziehung  spielt  die  Prophylaxis  die  Hauptrolle ;  die  Kinder 
sollen  nur  dann  vor  dem  vollständigen  Vernarben  des  Nabels  gebadet  werden, 
wenn  man  über  aseptisches  Wasser  und  eine  ebensolche  Badewanne  verfugt.  Der 
Verband  des  Nabelstranges  soll  mit  steriler  Gaze  oder  Watte  gemacht  und  so  oft 
gewechselt  werden,  als  er  beschmutzt  wird.  E.  Toff  (Braila). 

10)  V.-E.  Ovazza  (Wien).     lettre  et  Syphilis  heröditaire. 

(Archives  de  m6d.  des  enfants  190Ö.  Juin.) 

Der  Ikterus  der  Neugeborenen  als  Erscheinung  der  hereditären  Lues  ist  eine 
wichtige,  wenn  auch  nicht  häufige  Manifestation  dieser  Krankheit,  da  im  allge- 
meinen die  Prognose  keine  gute  ist  und  es  von  dem  rechtzeitigen  Erkennen  der 
Krankheitsnatur  und  Einleiten  einer  spezifischen  Behandlung  abhängen  dürfte,  ob 
die  kleinen  Patienten  am  Leben  erhalten  werden  können.  Die  Ursachen  dieses 
Ikterus  sind  noch  nicht  sicher  festgestellt;  von  manchen  wird  eine  interstitielle 
Hepatitis  mit  Kompression  der  Gallengänge,  von  anderen  eine  Kompression  des 
Ductus  choledochus  durch  ein  Gumma  oder  hypertrophische  Lymphdrüsen  an- 
genommen. 

In  dem  von  0.  beobachteten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  20  Tage  alten 
Knaben,  welcher  seit  dem  4.  Lebenstage  einen  intensiven  Ikterus  darbot.  Die 
allgemeine  Entwicklung  des  Kindes  war  eine  gute,  und  außer  einigen  Erythem- 
flecken  an  den  Schenkeln  und  leichter  Abschilferung  an  der  linken  Fußsohle  und 
glänzender  Haut  derselben,  war  von  hereditärer  Lues  nichts  zu  bemerken,  trotzdem 
die  Anamnese  von  Seiten  der  Eltern  eine  solche  vermuten  ließ.  Eine  spezifische 
Behandlung  mit  Liquor  Van  Swieten  und  dann  Einreibung  mit  grauer  Salbe 
hatten  keine  besondere  Wirkung,  außer  ein  Abnehmen  der  Gelbfärbung,  doch  der 
Allgemeinzustand  verschlimmerte  sich  von  Tag  zu  Tag,  es  trat  Rhinitis  auf,  starice 
Abschilferung  der  Fußsohlen,  Vermehrung  der  Erytheme  und  endlich  Tod  unter 
Erscheinungen  allgemeiner  Entkräftung.  Die  Obduktion  konnte  leider  nicht  vor- 
genommen werden.  E.  Toff  {Braila). 
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11}  EBoherioh  (Wien).    Antrag  auf  Einsetzung  eines  Komitees  behufs 
Ausarbeitung   yon  Vorschlägen   zur  Förderung  der  Brustemahrung. 

(Wiener  klin.  WochenBchrift  1905.  Nr.  22.) 
unter  Anerkennung  des  Hamburger  ^  sehen  Standpunktes  stellt  E.  den  Antrag, 
ein  Komitee  zu  wählen,  welches,  ans  Kinderärzten,  G^bnrtshelfem  und  Vertretern 
der  Sanitätsbehörden  bestehend,  die  notwendigen  Beformen  der  Hebammenordnung 
studieren  und  entsprechende  Anderongen  an  maßgebender  Stelle  zum  Vorschlage 
bringen  soll. 

Ereilioh  dürfte  die  Änderung  der  Vorschriften  allein  noch  lange  nicht  aus- 
reichen. VielÜBMh  sind  es  wirtschaftliche  Verhältnisse,  welche  zum  Bückgange  des 
SelbststiUens  beitragen.  Belohnung  der  Mütter,  Främiierung  der  in  dieser  Be- 
ziehung verdienten  Hebammen,  Verlängerung  der  Schonungszeit  für  Wöchnerinnen 
seitens  der  Krankenkassen  usw.  dürften  zur  Erreichung  des  Zieles  beitragen.  Es 
ist  daher  zu  wünschen,  daß  die  Erörterungen  des  Komitees  auf  möglichst  breiter 
Grrondlage  aufgebaut  würden;  die  Kommission  möge  daher  auch  nach  der  sozial- 
politischen ergänzt  werden. 

Der  von  E.  ins  Leben  gerufene  Verein  »Säuglingsschutz«  vertritt  übrigens 
tatkräftig  die  Ideen,  in  denen  sich  die  betreffenden  Verbesserungsvorschläge  be- 
wegen. Keltler  (Wien). 

12)  Messner.     Über  Kindermilch. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  32.) 
Kurzer,  die  bekannten  Forderungen  der  Hygiene  in  bezug  auf  Gewinnung, 
Aufbewahrung  und  Verwendung  der  Kuhmilch  zur  Säuglingsernährung  behandehi- 
der  Vortrag,  mit  besonderem  Hinweis  auf  die  Einrichtung  von  »Milchküchen« 
in  Deutschland,  von  wo  (beispielsweise  in  Marburg)  die  Milch  in  entsprechenden 
Mischungsverhältnissen  mit  Milchzucker  und  Wasser  gebrauchsfertig  abgegeben 
wird.  Knapp  (Prag). 

13)  A.  Meinecke.     Zur  Behandlung   des  Anosprolapses  bei  Eandem 

mittels  der  Thiersch' sehen  Operation. 

(Jahrbücher  der  Hamburger  Staatskrankenanstalten  Bd.  Vill.  Hfb.  2.) 

Verf.  bespricht  zunächst  die  bekannten  ätiologischen  Momente  für  die  Er- 
krankung und  unterscheidet  dann  mit  Bücksicht  auf  die  Therapie  zwei  Arten  von 
Prolaps.  Erstens  die  leichten  Fälle,  bei  denen  man,  ohne  oder  mit  Narkose, 
die  prolabierte  Schleimhaut  oder  das  prolabierte  Bektum  reponieren  kann;  zweitens 
die  selteneren  f^e,  bei  denen  es  zu  einer  richtigen  Invagination  gekommen  ist, 
und  bei  denen  sich  in  dem  invaginierten  Bektum  bisweilen  noch  andere  Darm- 
schlingen einklemmen. 

Viele  leichte  Fälle  kommen  mit  der  Beseitigping  der  verursachenden  Momente 
zur  Heilung. 

In  den  hartnäckigeren  resp.  schwereren  Fallen,  wo  es  sich  gewöhnlich  um 
sehr  heruntergekommene  Eonder  des  großstädtischen  Proletariats  handelt,  ist 
meist  ein  rasches  Eingreifen  vonnöten,  um  mit  dem  Aufhören  des  hartnäckigen 
Prolapses  eine  schnellere  allgemeine  Besserung  herbeizuführen. 

Nachdem  die  Erfahrung  gezeigt  hatte,  daß  alle  anderen  Methoden  der  Prolaps- 
behandlung  gegenüber  dem  T  hier  seh' sehen  Verfahren  den  Fehler  der  TJnzuverlässig- 
keit  und  manche  auch  ;^och  der  Umständlichkeit  und  langen  Dauer  hatten,  wird 
jetzt  in  Eppendorf  zur  operativen  Behandlung  des  einfachen  Anusprolapses 
das  Thiersch'sche  Verfahren  angewendet,  und  zwar  in  folgender  Weise:  In 
Narkose  1/2 — 1^/2  ci&  seitlich  vom  Anus  kleiner  Einstich  mit  dem  Messer  durch 
die  Haut  auf  jeder  Seite.  Hagedomnadel  mit  nicht  zu  dünnem  Silderdraht  in  den 
einen  Einstich  ein-  und  halbkreisförmig  um  die  eine  Hälfte  des  Bektums  herum- 
geführt, während  ein  Finger  zur  Kontrolle  im  Bektum  steckt,  sodann  Umfädelung 
der  Nadel,  und  vom  zweiten  Einstich,  aus  dem  sie  herausgeholt  war.  Herumfuhrung 
halbkreisförmig  um  die  andere  Hälfte  des  Bektums  bis  zum  Wiedererscheinen  in 
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dem  ersten  Einsticlie.  Von  diesem  aus  Silberdraht  so  eng  nm  den  im  Bektom 
steckenden  Finger  zusammengedreht,  daß  die  Analöffhnng  ungefähr  der  Norm  ent- 
spricht. Bildung  eines  Knotens  unter  Vermeidung  von  Spitzenbildung  und  sorg- 
fältige Versenkung.  Gatgutknopfnaht  der  beiden  Hauteinstiche.  Kollodiumverband. 
Dauer  der  Operation  5 — 10  Minuten. 

An  der  Hand  von  Krankengeschichten  26  so  operierter  Kinder  berichtet  Verf. 
über  den  Erfolg  der  Operation.  In  25  Fällen  wurde  Heilung  des  Prolapses  erzielt 
In  den  zwei  übrigen  Fällen  hatte  sich  einmal  der  Silberringknoten  gelöst,  im  an- 
deren Falle  war  das  Gewebe  vereitert,  und  der  Ring  hatte,  weil  er  ins  Rektum 
durchschnitt,  herausgenommen  werden  müssen.  In  beiden  Fällen  war  eine  Wieder- 
holung der  Operation  unmöglich,  weil  die  Kinder  ihren  übrigen  Leiden  erlegen 
waren. 

Verf.  rät,  bei  der  Herumfuhrung  des  Drahtes  um  das  Rektum  unnötiges  Drehen 
und  Knicken  zu  vermeiden,  auf  sicheren  Halt  des  Knotens  zu  achten  und  vor  allen 
Dingen  mit  Vorsicht  die  Weite  des  Ringes  anzulegen,  weil  sonst  leicht  ein  Durch- 
schneiden nach  dem  Rektum  beobachtet  wird. 

Je  länger  der  Ring  liegen  bleibt,  um  so  besser!  Die  meisten  Kinder  gingen 
mit  eingeheiltem  Ringe  fort,  um  nicht  wieder  zu  kommen.  Verf.  meint,  es  k&ne 
vielleicht  zur  Resorption  oder  zum  Bruch  des  Ringes,  so  daß  er  nach  längerer 
Zeit  keine  Erscheinung  mehr  macht. 

Zu  möglichst  langem  Liegenlassen  des  Ringes  fordert  auch  die  theoretische 
Überlegung  auf,  wie  die  Heilung  des  Prolapses  zustande  kommt.  Anfanglich  wird 
durch  den  Ring  rein  mechanisch  der  Prolaps  zurückgehalten.  Währenddem  stärkt 
sich  der  vorher  oft  überdehnte  Sphincter  extemus,  das  Rektum  verwächst  wieder 
mit  seiner  Nachbarschaft.  Sodann  wirkt  der  Ring  als  Fremdkörper  reizend  auf 
seine  Umgebung,  der  dadurch  entstehende  Narbenring  wird  mit  zur  ünterstutzong 
des  Sphinkter  und  des  Beckenbodens  dienen.  Je  mehr  Zeit  durch  Liegenbleiben 
des  Ringes  für  diese  Prozesse  gegeben  ist,  um  so  sicherer  wird  der  Erfolg  der 
Operation  sein. 

Seitdem  die  Einstichöffnungen  möglichst  klein  und  ein  gut  schließender  Kollo- 
diumverband gemacht  wurde,  ist  eine  Vereiterung  sehr  selten  geworden.  Abgesehen 
von  ihrer  Zuverlässigkeit,  empfiehlt  sich  die  Operation  vor  allem  wegen  ihrer  Ein- 
fachheit und  der  Kürze  der  Zeit,  die  sie  erfordert.  Eyersmanii  (Bonn). 

14)    I.  Ibrahim    (Heidelberg).      Die   Säuglingstuberkulose   im   Lichte 

älterer  und  neuerer  Forschung. 

(Brauer 's  Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose  Bd.  IV.  Hft.  1.) 
I.  will  mit  seinem  Aufsatz  einen  Überblick  geben  über  die  Frage  der  Säuglings- 
tuberkulose, die  seit  der  neuen  Lehre  v.  Behring's  im  Mittelpunkt  allgemeinsten 
Interesses  steht.  Er  beginnt  mit  einer  kurzen  Erörterung  des  Tatsächlichen,  was 
bisher  über  die  Tuberkulose  der  Säuglinge  bekannt  war,  um  später  auf  die  Theorie 
v.  Behring's  näher  einzugehen  und  festzustellen,  wie  weit  sie  geeignet  ist 
unsere  Anschauimg  in  diesen  Punkten  zu  modifizieren.  Etwa  in  10  ;i^  der  Sektionen 
von  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  findet  man  Tuberkulose,  wobei  die  Zahl  der 
Todesfälle  nachgewiesenermaßen  identisch  ist  mit  der  der  Erkrankungen,  da 
Heilungen  und  Stillstände  nahezu  niemals  vorkommen.  I.  betont,  daß  bei  genauer 
Analyse  der  Leichenbefunde  latente  Herde  im  Säuglingsalter  so  gut  wie  unbekannt 
sind.  Die  Säuglingstuberkulose  zeigt  den  Typus  einer  verkäsenden,  lymphatischen 
Tuberkulose,  meist  ohne  Läsion  an  der  Eintrittsstelle.  Isolierte  Darm-  oder  Mesea- 
terialdrüsentuberkulose  im  Säuglingsalter  gilt  als  allergrößte  Seltenheit,  vielmehr 
sind  stets  gleichzeitig  verkäste  Bronchial-  oder  Mediastinaldrüsen  zu  finden,  und 
gar  nicht  selten  stellen  diese  die  einzige  Lokalisation  der  Tuberkulose  im  Säuglings- 
körper dar.  Besonders  das  Verschontbleiben  der  ersten  drei  Lebensmonate  und 
die  Häufung  der  tuberkulösen  Erkrankungen  gegen  Ende  des  ersten  Jahres  er- 
klärt L  mit  der  sogenannten  Schmutz-  und  Schmierinfektion  auf  dem  Boden  spie- 
lender Kinder.  Die  Infektion  mit  bazillenhaltiger  Milch,  die  sogenannte  alimentäre 
Entstehung   der  Säuglingstuberkulose,    gegen   die   von   vornherein    die    eben  er- 
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wähnten  pathologisch -anatomischen  Befunde  sprechen,  wurde  ganz  geleugnet, 
bis  T.  Behring,  der  auf  einem  ganz  anderen  Wege,  dem  des  Tierexperimentes, 
an  die  Sache  herantrat,  die  Milch  als  die  Hanptquelle  für  die  Infektion  verant- 
wortlich machte.  Inwieweit  die  Verhältnisse  bei  tierischen  Säuglingen  denen  bei 
menschlichen  Säuglingen  entsprechen  (z.  B.  in  bezug  auf  die  Durchgängigkeit  des 
Verdauungstraktas  für  Bakterien),  steht  nun  nach  I.^s  Ansicht  noch  sehr  dahin.  In 
der  Betonung  zweier  Gesichtspunkte  glaubt  I.  den  Kernpunkt  der  y.  Behring- 
schen  neuen  Lehre  zu  sehen,  daß  nämlich  erstens  eine  latente  Säuglingstuberkulose  die 
notwendige  Grundlage  bilde  für  die  Entstehung  einer  späteren  Lungenschwindsucht, 
und  daß  zweitens  y.  Behring  das  häufigere  Vorkommen  yon  Inhalationstuberkulose 
entschieden  bekämpft,  vielmehr  nahezu  alles  als  Folge  intestinaler  Tuberkulose  auf- 
gefaßt wissen  will.  I.  betont,  daß  y.  Behring  nach  seiner  Ansicht  unter  dem 
Begriff  »Säuglingsmilch«  die  ganze  tuberkulöse  Umgebung  des  Säuglings  versteht 
und  diese  als  Hauptquelle  fiir  die  tuberkulöse  Infektion  verantwortlich  macht.  Die 
Geldfrage  einerseits  und  ein  auf  dem  ethischen  Hintergrunde  der  Mutterliebe  sich 
anfbauender  Egoismus  der  Erzeuger  andererseits  sind  es  nach  L,  die  eine  praktische 
Tuberkulosebekämpfung  im  Säuglingsalter  unmöglich  machen.  Eine  Beantwortung 
der  Erage,  wie  weit  sich  v.  Behring's  Lehre  als  lebensfähig  erweisen  wird,  und 
ob  sie  wirklich  berufen  ist,  das  Problem  der  Tuberkulosebekämpfung  in  ein  neues 
Stadium  überzuführen,  erhofft  Verf.  von  den  Forschungen  der  nächsten  Jahre. 

Znrhelle  (Bonn). 

15)  W.  Bibbert.     Über   protozoenartige  Zellen   in   der  Niere   eines 
sypMütisclien  Neugeborenen  und  in  der  Parotis  von  Eondem. 

(Zentralblatt  f.  allg.  Pathologie  u.  pathol.  Anatomie  Bd.  XV.  Nr.  24.) 

Im  Lumen  fast  aller  gewundenen  Hamkanälchen  der  Nieren  eines  syphilitischen 
Neugeborenen  und  im  Lumen  der  G^änge  der  Parotis  bei  zwei  anderen  sonst  ge- 
sunden Kindern  fand  B.  ungewöhnlich  große  zellige  Gebilde  mit  stark  granuliertem, 
sich  eigenartig  färbendem  Protoplasma,  die  keinerlei  Übergänge  oder  Beziehungen 
zu  den  anstoßenden  Zellen  zeigen,  ja  sich  stellenweise  zwischen  diese  eindrängen. 
Dieselben  sind  sehr  wahrscheinlich  als  Protozoen  aufzufassen,  deren  Bedeutung 
aber  noch  unklar  ist.  Michel  (Koblenz). 

16)  J.  Stumpf  (Würzburg).  Über  die  quantitative  Bestimmung  des  Luft- 
gehaltes der  Lungen,  besonders  bei  Neugeborenen,  eine  Erweiterung 

der  Lungenschwimmprobe. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  11.) 
Bei  Aufstellung  der  Frage,  ob  es  nicht  gelingen  könnte,  den  Luftgehalt  der 
kindlichen  Lunge  zahlenmäßig  festzustellen,  verfiel  Yerf.  auf  ein  sehr  einfaches 
Verfahren,  das  geeignet  ist,  rasch  einen  Aufschluß  über  die  Tragfähigkeit  einer 
im  Wasser  schwimmenden  Lunge  und  damit  über  die  Menge  der  in  ihr  ein- 
geschlossenen Luft  zu  geben.  Man  hängt  an  die  Lunge  in  die  Nähe  der  Bifurka- 
tion  ein  kleines  Drahtkörbchen  und  belastet  dieses  solange,  bis  die  Lungen  eben 
unterzusinken  beginnen.  Unter  Berücksichtigung  des  spezifischen  Gewichtes  des 
Lungengewebes  und  des  spezifischen  Gewichtes  der  in  das  Körbchen  eingelegten 
Gewichte  kommt  man  dann  zu  dem  B.esultate,  daß  1  g  des  Belastungsgewichtes 
je  1  ccm  Luft  entspricht.  Auf  diese  Weise  konnte  Verf.  bei  erstickten  Neugebo- 
renen ein  ungefähres  Verhältnis  des  Lungengewichtes  zur  Lungentragfähigkeit  wie 
2  : 1  konstatieren. 

Auch  beim  Erwachsenen,  der  dem  Erstickungstode  sensu  strictiori  erlegen 
ist,  findet  sich  dieses  Verhältnis  wieder,  beim  Ertrunkenen  ist  die  Sache  anders. 
Auf  Grund  einer  Reihe  von  Versuchen  spricht  Verf.  die  Vermutung  aus,  daß  seine 
Ergebnisse  in  bezug  auf  die  Feststellung  gewisser  gewaltsamer  Todesarten  in  fol- 
gender Weise  Berücksichtigung  verdienen: 

1)  Relativ  hohes  Lungengewicht  (1600 — 1600  g  beim  Erwachsenen)  bei  relativ 
höh  em  Luftgehalte  (800  ccm  imd  darüber)  spricht  für  Erstickungstod  oder  für  einen 
plötzlichen  Tod  mehr  oder  weniger  suffokatorischen  Charakters. 
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2)  Wird  ein  ziemlich  hohes  Lungengewicht  durch  den  Lnftgehalt  der  Longen 
nicht  nur  erreicht,  sondern  noch  übertroffen,  so  spricht  dies  für  Tod  durch  Er- 
trinken. 

3)  Je  mehr  sich  bei  niedrigem  Lungengewichte  der  Luftgehalt  demselben  nähert 
um  so  wahrscheinlicher  wird  Verblutungstod. 

4)  Hohes  Lungengewicht  bei  auffällig  niedrigem  Lufbgehalte  spricht  für  yorana- 
gegangene  Entzündungsprozesse  oder  überhaupt  krankhafte  Yeranderungon  der 
Lungen  sowie  einen  längeren  agonalen  Vorgang. 

Als  Erweiterung  der  Lungenschwimmprobe  beim  Neugeborenen  gewinnen  diese 
Versuche  insofern  ihre  Bedeutung,  als  man  bei  zwar  schwimmenden  Lungen  zu- 
nächst auf  ein  stark  herabgesetztes  Lufbvolumen  aufmerksam  werden,  von  da  einen 
Rückschluß  auf  den  Grad  der  Atmungstätigkeit  machen  kann  und  sich  die  Frage 
vorlegen  wird,  ob  nicht  derselbe  Umstand,  der  das  Kind  an  einer  besseren  oder 
völligen  Lungenentfaltung  hinderte,  auch  den  Tod  des  Kindes  bewirkte. 

Schließlich  hat  Verf.  auch  Versuche  angestellt  über  den  Einfluß  der  Tem- 
peratur des  Wassers,  in  welchem  die  Lungenschwimmprobe  vorgenommen  wird. 
Die  Benutzung  »frischen  Wassers«  ist  entschieden  falsch,  es  sollte  Wasner  von 
ca.  37°  zur  Verwendung  kommen.  Eine  wirklich  ganz  luftleere  Lunge  sinkt  im 
warmen  Wasser  leichter  unter  als  im  kalten,  und  ein  bestimmtes  Luftvolumen  der 
Lunge  ist  im  lebenden  Körper,  d.  h.  bei  einer  Temperatur  von  37°  nennenswert 
größer  als  in  einem  firischen  Wasser  von  8 — 10°,  in  welchem  das  Sektionsregulativ 
die  Schwimmprobe  vorschreibt.  Frlekhinger  (München). 

17)  Boohenski  und  Qröbel  (Lemberg).     Ein  Fall   einer   intra*nterin 

erworbenen  Lungenentzündung. 

(Przegl^d  lekarski  1904.  Nr.  32.) 

39jährige  Vpara  wird  mit  einer  Pneumonie  des  rechten  XJnterlappens  am 
Schwangerschaftsende  in  die  Üniversit'ats-Frauenklinik  aufgenommen.  Nach  ca. 
6stündiger  Geburtsdauer  Geburt  eines  reifen,  cyanotischen,  stark  dyspnoischen  Kind^. 
Die  Untersuchung  des  Neugeborenen  ergab  gedämpften  Perkussionsschall  über  dem 
Thorax,  verschärftes  Atemgeräusoh,  überall  kleinblasige  Basselgeräusche.  Unter 
zunehmender  Dyspnoe  starb  das  Kind  nach  11  Stunden.  Die  Wöchnerin  hat 
ein  normales  Wochenbett  durchgemacht,  ihre  Pneumonie  heilte  vollständig  nach 
12  Tagen. 

Die  Autopsie  des  Neugeborenen  ergab  beiderseits  lobuläre  Pneumonie,  die 
Lungenspitzen  ausgenommen,  akute  Bronchitis,  akuten  Milztumor.  Die  histologische 
Untersuchung  bestätigte  vollends  den  makroskopischen  Befund.  Ln  Präparate  wie 
auch  in  der  Kultur  wurde  der  Fränkel-Weichselbaum'sche  Diplokokkus  als 
Erreger  der  Pneumonie  nachgewiesen.  Nach  dem  histologischen  Bilde  zu  schließen, 
dürfte  die  Erkrankung  des  Neugeborenen  wenigstens  2  Tage  gedauert  haben,  jeden- 
falls länger  als  seine  extra-uterine  Lebenszeit.  Somit  besteht  kein  Zweifel,  daß  die 
Pneumonieerreger  von  der  Mutter  auf  den  Fötus  mit  dem  Blut  überwandert  sind, 
daß  bei  der  Mutter  neben  der  fibrinösen  Pneumonie  auch  eine  Pneumokokkämie 
bestanden  hat.  Die  Frage,  auf  welche  Weise  die  Diplokokken  das  Placentargewebe 
passierten,  um  in  den  fötalen  Organismus  zu  gelangen,  beantworten  Verff.  auf  die 
Weise,  daß  die  im  mütterlichen  Blute  kreisenden  Toxine  entweder  stellenweise 
Degeneration  und  Defekte  im  Ghorionepithel  herbeiführten,  oder  auch  zusammen 
mit  den  Mikroorganismen  Blutungen  und  Thrombosen  in  den  intervillösen  Räumen 
erzeugten,  wodurch  der  Weg  in  das  Linere  der  Ohorionzotten  für  die  Pneumo- 
kokken offen  stand.  H,  Ehrlich  (Przemy41). 

18)  E.  Bonnaire  und  L.  Devraigne.     Eviszeration  des  Thorax  und 
Epiphysenlösung  des  rechten  Unterschenkels  bei  einer  spontan  aus- 

gestoßenen  Frucht  von  4  Monaten. 

(Bull,  et  m4m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1904.  Novembre.) 
Bei  einem  spontan  geborenen  Fötus  vom  4.  Monate  waren  eine  Longe  und  die 
Intestina  durch  eine  weite  Öffnung  in  der  Thoraxgegend  ausgetreten.    Nach  An- 
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ticht  des  Verf. 8  handelte  es  sich  nicht  um  die  Folgen  eines  kriminellen  Eingriffes. 
AnGerdem  schien  der  rechte  Fuß  völlig  luxiert.  Bei  näherem  Zusehen  zeigte  es 
lieh  jedoch/ daß  es  sich  nicht  um  einen  Klumpfuß  handelte  —  denn  er  war  völlig 
beweglich  — ,  sondern  bei  der  Sektion  stellte  es  sich  heraus,  daß  eine  Epiphysen- 
lösung  vorlag.  £•  BvBge  (Berlin). 

19]  H.  Boeder.     Die  Erämpfe  im  Säuglingsalter  und  die  erste  Bei- 
hilfe vor  Eintritt  ärztlicher  Behandlung. 

(Allgem.  deutsche  Hebammenzeitung  1905.  Nr.  13.) 

Nach  Schilderung  des  Symptomenkomplexes  der  Krämpfe  bei  Säuglingen  und 
der  Besprechung  ihrer  Ursachen  empfiehlt  Verf.  den  event.  zuerst  hinzugezogenen 
Hebammen  folgendes  Verfahren:  Befreiung  des  Körpers  von  allen  die  Atmung 
behindernden  Kleidungsgegenständen,  Besprengen  des  Kindes  mit  kaltem  Wasser, 
künstliche  Atmung  bei  Aussetzen  derselben,  keine  Ernährung  mit  Milch. 

£•  Runge  (Berlin). 


Verschiedenes. 

20)  A.  Bosenberger  (Budapest).    Zwei  Fälle  von  Chorionepitheliom. 

(Szüleszet  es  Nögyögyäszat  1904.  Nr.  4.) 

1.  Fall.  25jährige  IVpara  abortierte  vor  7  Monaten  im  6.  Monate  ihrer  Schwan- 
gerschaft. Seit  dieser  Zeit  leidet  Pat.  an  fortwährenden  Blutungen  und  wird  von 
Tag  zu  Tag  schwächer,  worauf  sie  in  total  kachektischem  Zustande  in  das  Kranken- 
haus aufgenommen  wird.  Puls  kaum  fühlbar,  Extremitäten  kühl.  Im  Scheiden- 
eingange, links  von  der  Urethralmündung,  befindet  sich  in  der  Scheidenwand  eine 
kleinnußgroße ,  weiche,  rötlichblaue,  höckerige,  etwas  verschiebliche  Geschwulst. 
Uterus  anteflektiert;  nähere  Untersuchung  infolge  Empfindlichkeit  unmöglich.  Braun- 
gefärbter,  nicht  fötider  Ausfluß.  Nach  der  Untersuchung  wird  Pat.  unwohl  und 
stirbt  während  den  Vorbereitungen  zur  Laparotomie  trotz  aller  Bemühungen  unter 
den  Symptomen  einer  inneren  Blutung.  Sektion:  Das  Innere  der  Ghebärmutter  wird 
von  einer  der  Gestalt  derselben  entsprechenden,  blauroten,  der  hinteren  Wand  fest 
anhaftenden  Geschwulst  von  der  Konsistenz  eines  festen  Blutgerinnsels  fast  voll- 
ständig ausgefüllt.  Metastasen  in  den  Lungen.  Das  linke  Ovarium  ist  hühnerei- 
groß, blauschwarz  transparent  und  besitzt  an  der  hinteren  Wand  einen  Biß,  wel- 
cher in  einen  mit  Blutgerinnseln  ausgefüllten  Hohlraum  einmündet.  Ovarialgewebe 
ist  nur  an  den  Polen  und  an  der  unteren  Oberfläche  zu  sehen.  Der  Exitus  war 
also  eine  Folge  der  Ruptur  dieses  Ovarialsackes.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte  das  Bild  eines  atypischen  Chorionepithelioms. 

2.  Fall.  41jährige  DCpara.  Vor  7  Monaten  Molengeburt  im  3.  Monate  der 
Gravidität,  seitdem  Blutungen,  Schwäche,  Abmagern.  Betroflektierter,  größerer 
Uterus,  Parametrien  frei.  Nach  der  Untersuchung  entsteht  eine  stärkere  Blutung, 
welche  auf  Bettruhe  aufhört.  3  Tage  später  neuerliche  Blutung.  Muttermund  für 
den  Finger  durchgängig.  In  der  rechten  Tubenecke  ist  eine  talergroße,  in  die 
Uterushöhle  prominierende,  konsistente,  höckerige  Geschwulst  zu  fühlen.  Wegen 
Verdacht  eines  Chorionepithelioms  Probecurettage.  Mikroskopische  Diagnose  be- 
stätigt die  obige  Annahme.  Nach  der  Ourettage  starke  Temperatursteigerungen, 
so  daß  die  Totalexstirpation  2  Wochen  später  bei  einer  Temperatur  von  40"  vor- 
genommen werden  muß.  Glatte  Heilung.  Pat.  ist  nach  6  Monaten  noch  vollkom- 
men gesund. 

Yerf.  hält  dafür,  daß  bei  älteren  Frauen,  besonders  wenn  sie  schon  Kinder 
besitzen,  die  Totalexstirpation  auch  bei  dem  Verdacht  eines  Chorionepithelioms 
sofort  ausgeführt  werden  müsse;  bei  jüngeren  Frauen  hingegen  oder  bei  solchen, 
die  noch  keine  Kinder  haben,  sollte  die  radikale  Operation  erst  nach  vollständiger 
Klärung  des  Ejrankheitsbildes  [klinischer  Verlauf,  Mikroskop)  vorgenommen  werden. 

TemegT&ry  (Budapest). 
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21)  S.  Toth  (Budapest).    Über  das  Chorionepitheliom. 

(Gynaecologia  1904.  Nr.  1.) 

Der  Vortrag  befaßt  sich  überaus  eingehend  mit  der  Literatur,  der  Atiolog^ 
und  pathologischen  Anatomie  des  Ghorionepithelioms.  In  betreff  der  Ghenese  dieser 
Q^schwulst  hält  es  T.  mit  denjenigen,  die  den  fötalen  Ursprung  annehmen.  Die 
von  ihm  beobachteten  Falle  sind  die  folgenden: 

1.  Fall.  22yährige  Upara.  Die  erste  Geburt  war  ein  Abort,  das  zweite  Mal 
normale  Geburt  vor  einem  Jahre.  Im  Juli  1902  trat  die  Menstruation  mit  2  Wo- 
chen Verspätung  auf  und  wollte  nicht  aufhören,  weshalb  Pat.  die  Hilfe  eines  Frauen- 
arztes in  Anspruch  nahm.  Da  die  palliative  Therapie  erfolglos  blieb,  wurde  Mitte 
August  die  Curettage  ausgeführt  und  bei  dieser  Gelegenheit  sehr  wenig  nicht 
hypertrophische  Schleimhaut  entfernt.  Dem  operierenden  Arzte  fiel  an  der  hinte- 
ren Muttermundslippe  ein  bohnengroßes  papillöses  Gebilde  auf,  das  mit  der  Schere 
und  dem  Faquelin  entfernt  wurde.  2  Wochen  später  traten  die  Blutungen  wieder 
auf.  Jetzt  war  die  Geschwulst  an  der  hinteren  Muttermundslippe  schon  haselniiß- 
groß,  schwammartig,  leicht  blutend.  Exzision.  Faquelin.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung (von  privater  Seite)  ergab  Karzinom,  weshalb  Fat.  in  die  IL  Üniv.-Frauen- 
klinik  aufgenommen  wurde.  Am  27.  September,  also  2V8  Monate  nach  der  letzten 
Feriode,  wird  an  der  hinteren  Muttermundslippe  eine  halbe  nußgroße,  plaoenta- 
ähnliche,  leicht  blutende  Geschwulst  konstatiert  und  als  Chorionepitheliom  diagnosti- 
ziert, welche  Diagnose  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  dann  entfernten 
Tumors  bestästigt  wurde.  Aus  privaten  Gründen  (Fat.  hatte  Feiertage)  konnte  die 
Totalexstirpation  erst  2  Wochen  später  ausgeführt  werden,  und  konnte  während 
dieser  Zeit  das  Wachsen  des  Tumors  fast  von  Tag  zu  Tag  beobachtet  werden.  Die 
Totalexstirpation  verlief  vollkommen  glatt.  Glatte  Heilung.  Bei  der  Entlassung 
nirgends  eine  Spur  einer  Metastase.  Im  exstirpierten  Uterus  ist  auch  nicht  das 
geringste  Zeichen  einer  Geschwulst  zu  ünden.  In  diesem  Falle  trat  also  die  primäre 
Geschwulst  infolge  von  Zottendeportation  nicht  im  Innern  des  Uterus,  sondern  in 
der  Muttermundslippe  auf.  —  Fat.  fühlte  sich  —  wie  der  behandelnde  Aizt  be- 
richtet —  nach  der  Operation  sehr  wohl,  nahm  an  Gewicht  zu.  Arn  10.  Februar 
1903  fühlte  sie  sich  beim  Aufstehen  plötzlich  unwohl,  es  traten  TÄbmnngen  auf 
und  sie  verschied  noch  an  demselben  Tage  unter  den  Erscheinungen  einer  G^iini- 
embolie.    Vaginale  Untersuchung  negativ. 

2.  Fall.  44jährige  XlUpara,  darunter  dreimal  Curettage  wegen  Abort.  Mitte 
Februar  1903  traten  nach  2monatiger  Menopause  (Schwangerschaft)  Blutungen  auf^ 
weshalb  der  Uterus  ausgekratzt  wurde.  1  Monat  nachher  fingen  die  Blutungen 
wieder  an,  worauf  Fat.  in  die  TCb'nik  gebracht  wurde  (27.  November  1903).  In  der 
linken  kleinen  Schamlippe  ist  eine  kleinapfelgroße,  mit  dem  Blasengrunde  ver- 
wachsene, blaurote,  weiche,  höckerige  Geschwulst  zu  sehen,  welche  aus  der  Scham- 
spalte  prominiert  und  deren  Oberfläche  an  einer  markstückgroßen  SteUe  durch  ein 
tiefreichendes,  leicht  blutendes,  mit  übelriechendem  Sekret  belegtes  Ulcus  eingenoni- 
men  wird.  Uterus  etwas  vergrößert,  Farametrien  frei.  Diagnose:  Chorionepitheliom. 
Die  Totalexstirpation  wird  trotz  der  Vorstellungen  verweigert,  so  daß  nur  die 
Auskratzung  der  Gebärmutter  und  die  Exstirpation  des  Tumors  gemacht  werden 
konnte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  sowohl  der  Gebärmutterschleimhant, 
wie  auch  des  Tumors  ergab  die  atypische  Form  des  Chorionepithelioms.  Tod  an- 
fangs März  infolge  von  Metastasen  (Bericht  des  behandelnden  Arztes). 

Am  Schluß  der  gediegenen  Arbeit  wird  die  Aufrnerksamkeit  der  Arzte  auf 
die  Notwendigkeit  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  curettierten  Schleimhaut 
und  die  Kontrolle  der  Fat.  nach  Molenschwangerschafben  besonders  betont 

TemesTäry  (Budapest). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüeke  und  Bücber- 
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I. 

(Aus  der  geburtshilflichen  Klinik  der  k.  k.  Hebammenschule 
des  Prof.  Dr.  Czyzewicz  in  Lemberg.) 

Ausgetragene,  lebende  Drillinge  bei  Placenta  praevia 

lateralis. 

Von 

Dr.  Adam  Czyzewicz, 

Assistent  der  Schule. 

Am  26.  August  1906  wurde  in  unsere  Anstalt  A.  F.,  eine  38jährige  Landmanns- 
frau, aufgenommen,  deren  Geburt  nicht  zu  den  täglichen  Ereignissen  gehört.  Sie 
hat  elf  rechtzeitige  Geburten,  ohne  irgendwelche  Schwierigkeiten,  durchgemacht, 
die  letzte  vor  4  Jahren ,  und  einmal,  vor  2  Jahren,  abortiert.  Nun  war  sie  zum 
zwölften  Male  schwanger  geworden  und  gab  an,  daß,  die  auffallende  Größe  des 
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Leibe»  aiugenommen,  die  Scbwangerschait  ganz  normtd  Terlanfen  war.  Den  Tig 
der  Befruchtung,  der  letzten  Menttraation,  wie  aach  den  Tag  der  ent«]i  Kind«- 
bewegungen  wußte  de  nicht  ansugeben,  und  nur  Schwierigkeiten  beim  Gehen  and 
hier  und  da  ziehende  Schmerzen  im  Unterleib  und  Oberschenkeln,  beidei  infolge 
übermäßiger  Leibei Vergrößerung,  zwangen  sie,  schon  am  Ende  der  Schwanguvcbafl 
sich  in  die  Anstalt  aufnehmen  zu  laiBcn. 

Die  ünteranchung  ergab: 

Fat.  achwach  gebaut,  schlecht  ernährt,  blaß,  163  cm  hoch.  Temperatur  37°  C. 
Pub  80  pro  Minute.  Auf  beiden  OnterBchcnkeln  zahlreiche  große  Krampfadern. 
Organe  der  Brusthöhle  unverändert.  Atmung  wegen  Hochatand  des  Zwerchfelle! 
oberflächlich  und  schnell.  Beim  Liegen  auf  flachem  Bette  mit  nicht  gehobenem 
Oberkörper  «ogar  eine  leichte  Atemnot, 

Brüste  klein.    Brustdrüsen  scbwaoh  ausgebildet. 

Bauch  stark  Tei^ößert,  im  hoben  Grade  spita  und  beim  Stehen  hängend, 
mit  zahlreichen  alten  Narben  und  vielen  frischen  Oeburtsatreifen.  Seine  Haße 
betragen: 

Größter  Umfang  118  cm. 

Umfang  in  der  Nabelhöbe  111     > 

vom  Nabel  bis  zum  Frocessns  xipfaoiden«  24    • 

•  .        .    zur  Sjimphjse  40    • 
>         >        >      >    rechten  Spina  ose.  ilei  ant.  inp.    36    > 

•  •        >      >    linken         >        >      >      >      >        35    > 

Der  ganze  Leib  ist  mit  der  vergrößerten  Gebärmutter  ausgefüllt,  die  glatt, 
rund,  stark  ausgedehnt,  mit  dem  Qnmd  etwa  zwei  Qnerfinger  unterhalb  des  Schwert- 
fortsatzes  reicht.  Die  weitere  Untersuchung  liefert  kein  klares  Bild  mehr.  Überall, 
an  allen  Seiten,  sind  kleine  Teile  zu  fühlen.  Größere  Körperteile,  nicht  gut  m 
begrenzen,  befinden  sich,  je  einer,  oberhalb  des  Beckeneinganges,  links  im  ßnuid 
and  zu  beiden  Seiten,  ungefähr  in  der  Mitte  der  Qebärmutterhöhle.  Undulatioii 
nicht  deutliob.  Kindstöne  unterhalb  des  Nabels,  rechts  und  links,  gleichseitig. 
Dszwischen,  in  der  Mittelline,  ein  Streifen,  G— 6  cm  breit,  wo  keine  Töne  wahrzu- 
nehmen sind. 

Bei  der  inneren  Untersuchung: 

Scheide  lang.  Scheidenteil  etwa  V/'i—2  cm  lang.  Äußerer  Muttermund  etwa 
pfenniggroß,  innerer  kaum  für  einen  Finger  durchgängig.  Fmchtblase  erttalten. 
Als  vorangdiender  Kindsteil  ist  hocfa  oben  ein  Kopf  za  ffihlen. 

Becken  in  geringem  Grade  platt.  (Dist.  spin.  22,  Dist.  crist  26,  Diit.  trooh.  30, 
Conj.  ext.  19,  Conj.  vera  9~9Vj  cm.) 

Ich  muß  hier  gleich  betonen,   daß  die  innere  Untersnchnng,   wie  diea  ba 
Schwangeren  immer  sein  soll,  sehr  adionend  vorgenommen  wurde,  daß  jedes  stärkere 
Vordringen  des  Finger«,  jeder  Druck  vermieden  wurde.    Um  so  mehr  war  ich 
verwundert,   als  sich  sehr  bald  nach  der  Exploration  einige  Tropfen  Blut  laigteo 
und  bald  darauf  eine  starke  Blutung  entstand.    loh  war  momentan  nicht  imstande 
mir  Hinnn  Tatsache  zn  erklären.     Von  einem  Einriß  des  Halses  infolge  der  Unter- 
war im   Ostium   nicht  so 
theidenteiles  lieferte  keine 
rächt  der  starken  Blutung, 
Scheide  genau  zn  tampo- 
ache  der  Blutung  auf. 
es  trat  ein  physiologischer 

at.  Wehen.  Am  lAehstai 
nnunde  links  seitlich  den 
inge  Blutung  veronachte. 
is  zn  tun  gehabt.    Somit 

E^nger  maßt«  die  Eihiata 
folgedeasen  den  sehr  nahe 

ausgeführten  Tamponade 
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stand  die  Blutung,  bis  wieder  beim  Erweitem  des  Muttermundes  neue  Partien  ab- 
gelost wurden. 

Da  nun  jetzt  keine  spezielle  Indikation  zum  Eingreifen  vorlag,  beschloß  ich, 
abzuwarten.  Das  Yorschreiten  der  Geburt  war  von  nun  an  sehr  langsam.  Bis 
zum  Abend  war  kaum  ein  Unterschied  im  Status  zu  merken,  bis  2.  September 
4  Uhr  firiih  der  Muttermund  kaum  vollkommen  erweitert.  Daneben  eine  sich  lang- 
sam bildende  Anschwellung  der  Schamteile.  Um  5  Uhr  früh  kam  es  zum  spontanen 
Blasensprung  und  gleich  danach  zum  Vorfall  einiger  Nabelschnurschlingen ,  bei 
Tendenz  zur  schnellen  Fixation  des  vorangehenden  Kopfes.  Ehe  von  einem  Ein- 
schreiten die  Bede  sein  konnte,  entstand  vor  unseren  Augen  von  der  Schädel-  eine 
Gresichtslage ,  und  der  Kopf  wurde  bei  physiologischer  Drehung  im  Laufe  von 
2  Minuten,  vom  Blasensprung  ab  gerechnet,  herausgetrieben.  Das  Kind  war  nur 
leicht  asphyktisch  und  wurde  schnell  zum  Leben  gebracht. 

Da  nach  der  Geburt  des  Kindes  der  Leib  fast  nicht  verkleinert  war  und  äußer-  I 

lieh  ELindsteile  weiter  deutlich  zu  fühlen  waren,  wurde  gleich  innerlich  untersucht. 
Neben  der  Nabelschnur  des  eben  geborenen  Kindes  war  eine  dünne  Fruchtblase  zu 
finden  und  darin  rechts  vorangehende  Füße.  Ein  künstlicher  Blasensprung,  Er- 
greifen und  Herabziehen  der  Füße  mit  folgender  Extraktion  des  zweiten  Eandes 
waren  die  Folgen  der  Untersuchung. 

Jetzt  war  der  Grund  der  Gebärmutter  bis  auf  zwei  Querfinger  oberhalb  des 
Nabels  gesunken  und  ein  drittes  ELind  in  TL  Querlage  bei  stehender  Blase  gefunden. 
Auch  dieses  wurde  mit  innerer  Wendung  und  Extraktion  entwickelt. 

Ich  muß  hier  betonen,  daß  der  Oberkörper  der  beiden  letzten  Kinder  nach 
Müller^  extrahiert  wurde,  und  zugleich  bemerken,  daß  wir  prinzipiell  diese  Me- 
thode ausüben,  und  daß  sie  uns  nur  selten  im  Stiche  gelassen  hat.  Es  ist  eine 
Methode,  die  für  Mutter  und  Kind  weniger  gefährlich  ist,  wie  künstliche  Losung 
der  Arme  und  des  Kopfes,  und  die  demzufolge,  meiner  Meinung  nach,  in  keinem 
Falle  von  Beckenendlage  zu  versäumen  wäre. 

Nach  der  Geburt  der  Kinder  war  die  Blutung  gering,  so  daß  man  ruhig  ab- 
warten konnte,  bis  nach  20  Minuten  der  erste  Fruchtkuchen  abging  und  ihm  in 
25  Minuten  der  zweite  folgte.  Außer  leichter  Atonia  uteri  post  partum  war  nichts 
Abnormes  da.  Diese  war  an  und  für  sich  nicht  so  bedeutend,  daß  sie  irgendeine 
Knnsthilfe  notig  machte,  verschuldete  aber  im  Wochenbett  eine  sehr  träge  Bück- 
bildung der  Gebärmutter.  Demzufolge  mußte  es  zu  einer  Stauung  der  Lochien 
und  zu  deren  Zersetzung  noch  in  der  Höhle  der  Gebärmutter  kommen.  Ein  vor- 
übergehender subfebriler  Zustand,  auf  obigem  Grund  entstanden,  war  durch  einige 
Tage  die  einzige  Trübung  des  normalen  Wochenbettes. 

Am  15.  September  wurde  die  Frau  gesund  entlassen. 

Die  Kinder,  alle  lebend  geboren,  waren,  was  sonst  nur  ausnahms- 
weise vorkommt,  ausgetragen,  und,  was  schon  zu  Seltenheiten  gehört, 
dem  Gewicht  und  den  Maßen  nach  normalen  Neugeborenen  fast 
entsprechend.   (Siehe  Tabelle  auf  p.  1563.) 

In  den  ersten  Lebenstagen  war  das  Verhalten  aller  Kinder  voll- 
kommen normal.  Keins  von  ihnen  war  eine  Stunde  krank  gewesen. 
Sie  wurden  samt  Mutter  gesund  entlassen,  und  zwar 

I  mit  2900  g 
n    »    2800  » 
m     .    2700  .  Gewicht. 

t  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  1898.  Bd.  VHI. 
liovrich,  Die  Extraktion  nach  Müller.     Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn. 

1906.  Bd.  XXI.  Hft.  3. 
Referate:  Zentralblatt  f.  Gyn.  1905   Nr.  31.  p.  982  und  Przegl^d  lekarski 
1905.  Nr.  20.  p.  290. 
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Geschlecht 

Gewicht 

Länge 

Kopfumfang 

Schulteramfang 

D.  fronto-occipitalis  .  .  . 
D.  mento-occipitalis  .  .  . 
D.  suboocipito-bregmaticus 

D.  biparietÄÜs 

D.  bitemporalis 


männlich 
2700  g 
51  cm 

33  » 

34  > 

11  > 

12  » 
9  » 
8  > 
7    » 


n 


m 


männlich 
2600  g 
50  cm 

31  . 

32  . 

10  » 

11  » 
8  > 
7  » 
6    > 


weiblich 

2400g 

44,0  cm 

31,0    * 

31,0   » 

9,0    » 

9,5    » 

7,0    . 

5,5    » 

5,0   * 


Die  wichtigsten  Befunde  lieferte  im  konkreten  Falle  die  Betrach- 
tung der  Nachgeburt.  Schon  aus  der  Tatsache,  daß  zwei  Frucht- 
kuchen gesondert  abgegangen  waren,  konnte  man  sicher  sein,  daB  es 
sich  um  zwei  Fruchteier  handelte.    So  war  es  auch  in  Wirklichkeit. 

Die  erste  Placenta,  von  Nierengestalt,  ist  >auf  der  Außen-,  d.  h. 
der  dem  Uterusparenchym  zugekehrten  Seite  deutlich  in  zwei  Hälften 
geteilt,  welche  untereinander  mit  einem  etwa  1 — IV2  cm  breiten  Streifen 
von  Eihäuten,  mit  Placentaresten  bedeckt,  verbunden  sind.  Die  Grenze 
zwischen  beiden  ist  hier  deutlich  und  leicht  zu  fühlen  (Placenta  dimi- 
diata).  An  der  Innenseite  ist  dagegen  keine  Grenze  zu  finden.  Der 
Ansatz  beider  Nabelschnüre  befindet  sich  dicht  nebeneinander,  in  der 
Mitte  der  größeren  Placentarhälfte;  von  hier  aus  gehen  nach  allen 
Seiten  dicke  Gefäßstämme,  welche  von  jeder  Nabelschnur  aus  beide 
Fruchtkuchenhälften  bedecken.  Der  Ansatz  des  Chorions  befindet 
sich  am  Bande  der  ganzen  Placenta,  die  Zwischenwand  etwa  in  ihrer 
Mitte.    Die  letztere  besteht  nur  aus  zwei  Amnien. 

Wir  haben  es  somit  mit  einem  Zwillingsei  zu  tun,  wo  in  Um- 
hüllung einer  Zottenhaut  und  zwei  Wasserhäuten  zwei  Früchte  lagen, 
beide  männlichen  Geschlechtes,  beide  fast  gleichmäßig  entwickelt,  wie 
dies  die  Regel  ist. 

Dicht  neben  dem  Placentarrande  befindet  sich  die  Öffnung  in  den 
Eihäuten.  Die  anliegenden  Fruchtkuchenpartien  sind  schon  früher 
losgelöst,  blutig  infiltriert;  sie  entsprechen  der  während  der  Greburt 
nachgewiesenen  Placenta  praevia  lateralis. 

Die  Placenta  des  zweiten  Eies,  von  Gestalt  der  ersten  ähnelnd, 
unterscheidet  sich  nur  dadurch,  daß  hier  eine  Hälfte  verkümmert  ist 
und  nur  Eihäute,  mit  dünner  Schicht  Placentargewebe  bedeckt,  dar- 
stellt. Die  zweite  Hälfte,  normal  ausgebildet,  besitzt  zahlreiche  Ge- 
fäße, welche  sich  zu  einer  seitlich  ansitzenden  Nabelschnur  vereinigen. 
Um  diese  Hälfte  herum  befindet  sich  ein  dicker,  etwa  2 — 2^/^  cm  breiter, 
grauer  Saum,  der  die  ganze  Placenta  narbig  umfaßt  und  sie  sogar  in 
geringem  Grade  nestförmig  zusammenrollt  (Placenta  circumvallata). 

Dieses   zweite  Ei   ist   somit,    mit  Ausnahme   der   verkümmerten 
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Fruchtkuchenpartie,  normal  und  entspricht  dem  dritten  Kinde,  das 
weiblichen  Geschlechtes  ist.  Aber  eben  diese  eigentümliche  G-estalt 
des  Fruchtkuchens,  die  charakteristische  Teilung  in  zwei  Lappen,  wo 
einer  gut  ausgebildet,  der  andere  yerkümmert  ist,  zwingt,  nach  der 
Ursache  dieser  Entwicklungsform  zu  suchen.  Obwohl  dies  absolut 
nicht  zu  beweisen  ist,  glaube  ich  nicht  fem  der  Wahrheit  zu  sein, 
wenn  ich,  auf  die  Analogie  mit  dem  ersten  Ei  mich  stützend,  wo  das- 
selbe bei  gleichmäßiger  Entwicklung  beider  Hälften  zu  konstatieren 
ist,  behaupte,  daß  auch  dieses  Ei  vielleicht  in  seiner  Anlage  ein  Zwil- 
lingsei war,  und  daß  erst  später,  wahrscheinlich  wegen  Baummangel, 
eine  Frucht  und  demzufolge  auch  ihre  Nebenteile  verkümmert  sind. 
Da  aber  der  Beweis  für  solche  Behauptung  fehlt,  muß  ich  den  Fall 
nur  als  Drillinge  betrachten,  und  zwar  als  ein  Zwillingsei  neben  einem 
gewöhnlichen  Fruchtei.  Es  wurden  nun  zugleich  zwei  Eier  befruchtet, 
und  zwar  das  eine  mit  doppelter  Anlage,  das  andere  mit  einfacher, 
vielleicht  auch  mit  doppelter. 

Ich  habe  den  Fall  möglichst  genau  beschrieben  aus  dem  Grunde, 
weil  er  kasuistisch  recht  wichtig  ist.  Drillinge  sieht  man  überhaupt 
nicht  oft,  ausgetragene  Drillinge,  zur  Zeit  geboren  und  lebend  erhalten, 
gehören  zu  Seltenheiten,  und  nur  wenigen  ist  es  vorbehalten,  nebenbei 
noch  eine  Placenta  praevia  zu  beobachten.  Es  ist  dabei  schließlich 
zu  bemerken,  daß  die  Frau  nie  früher  mehr  wie  ein  Ejnd  auf  einmal 
geboren  hat,  daß  es  sich  also  nicht  um  einen  vererblichen  oder  sozu- 
sagen Gewohnheitszustand  handelt:  im  Gegenteil  ist  es  nur  als  ein  Zufall 
zu  betrachten,  dessen  Ursachen  absolut  nicht  zu  ergründen  sind. 


n. 

Ein  neues  Verfahren  zur  operativen  Beseitigung  von 

Totalprolapsen. 

Von 

Dr.  Max  y.  Holst, 

Oberarzt  in  der  Abteüung  für  Frauenkrankheiten  am  Carola- Erankenhause 

zn  Dresden. 

Im  Laufe  dieses  ersten  Halbjahres  hatte  ich  rechte  Mühe  mit 
einem  außergewöhnlich  großen  Totalprolaps,  den  ich  mittels  Yentro- 
fixation  und  darauffolgender  Kolpoperinäorrhaphie  zu  heilen  hoffte. 
Diese  Methode  genügte  aber  keineswegs,  und  mußte  ich  von  weiteren 
Eingriffen  Abstand  nehmen,  da  sich  bei  der  Eröffnung  des  Abdomens 
zeigte,  daß  eine  bisher  symptomlos  verlaufene  disseminierte  Bauchfell- 
tuberkulose bestand. 

Damals  reifte  mein  Plan,  den  ich  vor  einigen  Monaten  verwirk- 
lichen konnte,  den  Weg  einzuschlagen,  über  den  ich  gleich  berichten  will. 

Da  nach  den  bisherigen  Verfahren  bei  operativer  Behandlung  von 
Totalprolapsen  meist  noch  umfangreiche  Nachoperationen  notwendig 
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waren,  und  auf  das  Umfangreiche  derselben  möchte  ich  hiermit  das 
Gewicht  legen,  weiter  die  Methoden  selbst  komplizierte  und  blutige 
waren,  —  so  habe  ich  einen  Weg  eingeschlagen,  auf  welchem  idi  hoffe, 
diese  umfangreichen,  oft  nicht  ausreichenden  und  oft  dennoch  zu  teil- 
weisen Rezidiven  führenden  Operationen  umgehen  zu  können. 

Ich  rechne  hier  nur  ausschließlich  mit  Totalprolapsen. 

Diese  Prolapse  fallen  zumeist  in  die  Zeit,  in  welcher  die  Frauen 
bereits  klimakterisch  sind,   oder  dicht  vor  dem  Klimakterium  stehen. 

Das  Leiden  ist  für  die  Frauen  ein  so  unbequemes  und  mit  so 
vielen  Beschwerden  verknüpftes,  daß  man  mit  Berücksichtigung  der 
Klimax,  in  der  sie  stehen  oder  sehr  bald  eintreten  würden,  wohl  sich 
für  berechtigt  halten  darf,  zwecks  Heilung  dieses  Leidens  die  Grebär- 
mutter  ganz  oder  teilweise  zu  entfernen. 

Die  Totalexstirpation  bei  Totalprolaps  ist  oft  vorgenommen  worden, 
doch  stellen  sich  vielfach  hinterher  umfangreiche  Prolapse  der  vor- 
deren und  hinteren  Scheidenwand  ein,  die  dann  sehr  unbequem  zu 
beseitigen  sind. 

Ich  verzichte  darauf,  hier  auf  alle  Methoden  einzugehen  und  sie 
gegeneinander  in  ihren  Dauererfolgen  abzuwägen,  da  solches  zur  Gre- 
nüge  in  ausführlichster  Weise  bekannt  gegeben  ist,  und  will  gleich  auf 
den  von  mir  eingeschlagenen  Weg  führen.  Um  es  kurz  vorweg  zu 
nehmen,  besteht  die  Methode  in  der  supravaginalen  Amputation  des 
Uterus  mit  subperitonealer  Stumpfversorgung  und  der  Fixation  des 
Stumpfes  an  die  Bauchdecken: 

Suprasymphysärer  Querschnitt. 

Quere  Durchtrennung  der  Fascie  und  Ablösung  derselben  von 
der  Muskulatur.    Längsdurchtrennung  des  Peritoneums. 

Der  Uterus  wird  mit  einer  Klauenzange  erfaßt  und  kann  fast  bis 
zum  Scheidenansatz  vor  die  Bauchdecken  gezogen  werden.  Der  Uterus 
wird  nun  supravaginal  amputiert,  der  Stumpf  subperitoneal  versorgt.  Zwei 
mittelstarke  Seidensuturen  werden  durch  Muskulatur — Peritoneum, 
Stumpf — Peritoneum — Muskulatur  gelegt,  darauf  das  Peritoneum  mit 
fortlaufender  Catgutnaht  geschlossen,  die  fixierenden  Seidenfäden  ge- 
knüpft, jedoch  einstweilen  nur  einer  von  jeder  Sutur  abgeschnitten. 

Mut  Catgutknopfnähten  wird  nun  begonnen,  die  Fascie  zu  schließen. 
Beiderseits,  etwa  1  cm  von  der  Medianlinie,  wird  einstweilen  Halt  ge- 
macht. Die  abgeschnittenen  fixierenden  Seidenfäden  werden  anniert, 
der  einQ  durch  das  hintere,  der  andere  durch  das  vordere  Fascienblafct 
geführt,  über  der  Fascie  geknüpft  und  der  Fascienschluß  mit  Catgut- 
knopfnähten zu  Ende  geführt.  Schluß  der  Hautwunde  mit  fortlaufen- 
der Seidensutur.    Nachbehandlung  wie  bekannt. 

Dadurch,  daß  nicht  der  Fundus  uteri  ventrofixiert  wird,  sondern 
die  Portio,  wird  die  vordere  und  hintere  Scheide  um  den  Teil  des 
fortgefallenen  Uterus  mehr  verkürzt,  als  es  bei  der  Ventrofiixatio  uteri 
der  Fall  ist. 

Es  bleibt  im  ungünstigen  Fall  eine  geringe  Cystokele  zurück,  die 
zum  Teil  sich  noch  zurückbilden  wird.    Sollte  dieselbe  der  Pat.  später- 
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hin  Beschwerden  verursachen,  so  bedarf  es  dann  einer  geringfügigen 
Colporrhaphia  anterior. 

Die  Ausführung  der  Operation  ist  eine  denkbar  bequeme,  einfache 
und  fast  unblutige  und  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  auszuführen.  — 
Wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  was  unter  umständen  für  ein 
kolossaler  Scheidenvorfall  bis  zu  reichlich  Faustgroße,  z.  B.  nach  Aus- 
führung einer  Yentrofixatio  uteri  bei  Totalprolaps  zurückbleibt  und 
was  die  Beseitigung  eines  solchen  für  große  Schwierigkeiten  machen 
und  umfangreiche  Eingriffe  erfordern  kann,  so  wird  man,  glaube  ich, 
wenigstens  an  Stelle  dieser  Operation  den  von  mir  eingeschlagenen 
Weg  mit  Vertrauen  betreten  können. 

Vorliegende  Mitteilung  kann  natürlich  nur  als  eine  vorläufige  be- 
zeichnet werden,  da  erst  eine  reichliche  Anzahl  solcher  Operationen 
gemacht  und  auf  die  Dauererfolge  hin  geprüft  sein  muß,  bevor  ein 
endgültiges  Urteil  gefällt  werden  kann. 


m. 

(Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Kiel.) 

Zur  Sterilisation  von  Verbandstoffen. 

Von 

Karl  Holzapfel. 

In  der  »Operativen  Gynäkologie«  von  Döderlein  und  Krönig 
sagt  Erönig,  daß  die  Sterilisatoren  mit  einfach  strömendem  Dampf 
ohne  Überdruck  zu  langsam  und  unsicher  funktionieren ,  so  daß  des- 
halb allgemein  Apparate  mit  strömendem,  überhitztem^  Dampf  (110 
bis  115^)  verwendet  werden.  Ich  glaube,  daß  Erönig  recht  damit 
hat,  daß  bei  der  üblichen  Art  der  Desinfektion  mit  einfach  strömen- 
dem Wasserdampf  die  Steiilisation  eine  unsichere  ist.  Das  liegt  aber 
nicht  in  der  mangelhaften  Desinfektionskraft  des  strömenden  Dampfes, 
sondern  in  Fehlem  bei  der  Ausführung  der  Desinfektion.  Wo  diese 
Fehler  vermieden  werden,  ist  die  Durchströmung  mit  100°igem,  ge- 
sättigtem Wasserdampf  ausreichend. 

Die  Hauptmängel  bei  dem  meist  geübten  Verfahren  liegen  in 
der  Verwendung  ungeeigneter  Einsatzkästen  und  in  der  Vorwärmung 
der  Verbandstoffe. 

Die  Vorwärmung  der  Verbandstoffe  hat  eine  weite  Verbreitung 
deshalb  gefunden,  weil  sie  ermöglicht,  die  Verbandstoffe  nach  der 
Desinfektion  trocken  oder  fast  trocken  zu  erhalten,  was  durch  Nach- 
trocknen sehr  viel  schwerer  und  bei  manchen  Apparaten  gar  nicht  zu 
erreichen  ist.  Dabei  wurde  aber  und  wird  noch  vielfach  übersehen, 
daß  die  Yorwärmung  der  Desinfektion  äußerst  nachteilig  ist,  denn  bei 
der  Zuleitung  des  gesättigten  100°  igen  Wasserdampfes  zu  vorge- 
wärmten Verbandstoffen  entsteht  überhitzter  —  nicht  etwa  stärker 


1  Es  liegt  jedenfalls  ein  Druckfehler  vor;   gemeint  ist  nicht   >überhitzter« 
3ondem  starker  gespannter  Dampf. 
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gespannter  —  Dampf,  der  weit  weniger  keimtötend  wirkt  als  der 
gesättigte  100°  ige. 

Diese  Vorgänge  sind  vor  einigen  Jahren  festgestellt  durch  Ver- 
suche von  Eubner^  und  von  Braatz',  aber  die  Schlufifolgeningen 
für  die  Dampf  Sterilisation  werden,  wie  ich  glaube,  noch  keineswegs 
allgemein  gezogen.  Auch  in  dem  Kataloge  der  Firma  Lauten- 
schläger in  Berlin  wird  die  Einrichtung  zur  Vorwärmung  der  Ver- 
bandstoffe noch  als  besonderer  Vorzug  hervorgehoben. 

Die  Vorwärmung  läßt  sich  leicht  vermeiden,  auch  bei  den  Appa- 
raten, die  für  eine  solche  eingerichtet  sind.  Man  muB  eben  die 
Verbandstoffe  nicht  gleich  in  den  Apparat  einsetzen,  sobald  die  Heiz- 
flamme angezündet  wird,  sondern  erst  dann,  wenn  das  Wasser  zum 
Kochen  gebracht  ist  und  lOO^igen  Dampf  erzeugt.  Setzt  man  zu  dieser 
Zeit  die  Verbandstoffe  ein,  so  werden  sie  sofort  der  Dampf durch- 
strömung  unterworfen,  während  sie  im  anderen  Falle  durch  die  all- 
mähliche Erhitzung  des  Wassermantels  angewärmt  werden,  ehe  die 
Dampfdurchströmung  beginnt. 

Nicht  ganz  so  einfach  wie  die  Vorwärmung,  läßt  sich  der  zweite 
vorher  gerügte  Übelstand  vermeiden.  Wir  verlangen  von  einem  brauch- 
baren Einsatzkasten,  daß  er  den  Wasserdampf  unter  möglichst  geringer 
Behinderung  von  oben  nach  unten  durchtreten  läßt  und  nach  der 
Desinfektion  die  Verbandstoffe  vor  späterer  Verunreinigung  schützt 

Die  Schimmelbusch 'sehen  Einsatzkästen  genügen  beiden  Forde- 
rungen nur  unvollkommen.  Dadurch,  daß  die  Löcher  für  die  Dampf- 
durchströmung nur  seitlich  angebracht  sind  und  Deckel  und  Boden 
aus  festen  Platten  bestehen,  wird  der  Dampfdurchströmung  besonders 
durch  den  Deckel  ein  beträchtliches  Hindernis  entgegengesetzt ,  und 
dies  bedingt  zum  mindesten  eine  beträchtlich  längere  Desinfektion  (siehe 
oben  Braatz).  Auch  die  Verschlüsse  sind  mangelhaft,  sowohl  der 
Deckel  Verschluß,  wie  der  seitliche  Bayonnettverschluß ,  der  nicht  ein- 
mal vor  grober  Verunreinigung  schützt. 

Um  die  Dampf durchströmung  zu  erleichtem,  sind  dann  Büchsen 
hergestellt,  bei  denen  im  Boden  und  Deckel  größere  Öffnungen  an- 
gebracht waren,  die  nachher  durch  verschiebbare  Platten  geschlossen 
wurden.  Der  Verschluß  bei  diesen  ist  ebenso  bedenklich,  wie  bei  den 
Schimmelbusch-Büchsen,  da  er  auch  für  groben  Staub  durch- 
gängig ist. 

Ich  habe  mich  deshalb  bemüht,  Einsatzkästen  herzustellen,  denen 
diese  Nachteile  nicht  anhaften,  und  glaube,  eine  geeignete  Form  ge- 
funden zu  haben.  Der  Deckel  dieser  Büchse  (Abb.  1]  besteht  aus 
zwei  siebartig  durchlochten  Platten,  die  voneinander  gut  1  cm  entfernt 
sind.  Die  untere  dieser  Platten  hat  in  der  Mitte  einen  kreisförmige 
Ausschnitt,   groß  genug,   um  ohne  Mühe  einen  Wattefilter  zwischen 

^  Rubner,  Zur  Theorie  der  Dampfdesinfektion.  Hygienische  Rundschau  1898i 
p.  721—735  und  ibid.  1899.  p.  321—337. 

8  Braatz,  Zur  Dampfdesinfektion  in  der  Chirurgie.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1901.  p.  66— 59. 
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die  Deckelplatten  einschieben  zu  könneti.  Der  Boden  der  Büchse  ist 
ebenfalla  siebartig  durchlocht.  Die  Löcher  gehen  hier  und  bei  der 
obersten  Deckelplatte  nur  bis  auf  1  cm  an  den  Seitenrand  heran. 
Der  RandTerachluß  des  Dek- 

kels  ist  besonders  sorgfältig  ^'fc  ^■ 

gearbeitet  und  besser  als  bei 
jedem  anderen  mir  bekann- 
ten Modell. 

Die  Büchsen  werden  in 
der  Weise  Terwandt,  daß  in 
den  Deckel  und  auf  den 
Boden  Wattefilter  gelegt  und 
nach  Einlegen  des  Yerband- 
stoSes  die  Büchsen  geschlos- 
sen in  den  Desinfektions- 
raum gesetzt  werden.  Der 
Dampf  geht  von  oben  nach 
unten  durch  die  Wattefilter 
hindurch,  und  diese  schützen 
nachher  die  Verbandstoffe 
gegen  äußere  Yerunreini- 
gnng- 

Es  fragte  sich  zunächst, 
ob  die  Wattefilter  der  Dampf- 
durchströmung nicht  zu  gro- 
ßen Widerstand  entgegen- 
setzen. Zur  Prüfung  dieser 
Frage  gebrauchte  ich  Filter 
von  verschiedener  Dicke  und 
Festigkeit  und  prüfte  ihre 
Durchlässigkeit  mit  Hilf  e  von 

Mazimalthermometem  und  des  Sticher'schen  Kontrollapparates,  die 
in  den  Verbandstoff  eingelegt  wurden.  Da  bei  meinen  Versuchen 
keine  Vorvärmung  stattfand,  waren  diese  physikalischen  Methoden  aus- 
reichend; wo  überhitzter  Dampf  in  Frage  kommt,  reichen  sie  natürlich 
nicht  aus  und  müssen  durch  bakteriologische  Prüf ung  ersetzt  werden*. 

Es  zeigte  sich,  daß  der  Widerstand  zu  groß  war,  wenn  der  Deckel 
mit  Watte  fest  ausgestopft  wurde.  Lag  die  Watte  locker  im  Deckel, 
so  wurde  sie  leicht  und  schnell  vom  Dampf  durchdrungen. 

Es  ist  femer  nicht  zweckmäßig,  die  Watte  unmittelbar  auf  die 
Siebe  zu  legen,  weil  sie  sich  durch  die  Löcher  durchdrückt  und  aus- 
fasert Am  besten  werden  die  Filter  so  hergestellt,  daß  man  eine 
gleichnüßig  Vs' Vi  '^^  dicke  Wattelage  auf  beiden  Seiten  mit  dünnem 
KesselsteS  bedeckt  und  am  Rande  auf  diese  lose  aufnäht   Die  Größe 

*  Weil  der  überbitzte  Dampr  zwar  hohe  Temperaturen  bringt,  aber  schwächer 
keimtötend  wirkt  als  der  lOO'ige  gesättigte. 
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des  Filters  soll  die  des  Bodens  oder  Deckels  am  einige  mm  über- 
steigen, damit  die  Bänder  überall  gut  anschließen.  Zum  Schatz  der 
Kandteile  ist  auch  die  Einrichtung  getroffen,  daß  am  Büchsenboden 
und  an  der  oberen  Deckelplatte  die  Durchlochung  1  cm  vom  Band  ent- 
fernt bleibt.  Derartig  hergestellte  Filter  lassen  sich  bequem  in  den 
Deckel  einschieben  und  herausnehmen. 

Die  Anordnung  dieser  Einsatzkästen  erfüllt  also  einmal  die 
Forderung,  daß  sie  der  Dampfdurchströmung  keine  Hindemisse  bietet, 
dann  aber  schützt  sie  in  sehr  sicherer  Weise  die  Verbandstoffe  vor 
nachfolgender  Verunreinigung.  Nach  jeder  Dampfdurchströmung  muß 
mit  der  Abnahme  der  Temperatur  der  die  Verbandstoffe  erfüllende 
Wasserdampf  durch  Luft  ersetzt  werden.  Dabei  gehen  bei  &Uen 
anderen  Einsatzkästen  durch  die  Bitzen  der  Verschlüsse  die  in  der 
Luft  befindlichen  Keime  mit  in  den  Verbandstoff.  Bei  der  hier  be- 
schriebenen Büchse  geht  die  Hauptmasse  der  einströmenden  Luft  durch 
die  beiden  Wattefilter,  und  die  mitgeführten  Keime  werden  in  der 
Watte  zurückgehalten.  Da  der  Deckelverschluß  sehr  sorgsam  ge- 
arbeitet ist  und  gut  abschließt,  so  tritt  nur  wenig  Luft  durch  diesen 
ein.  Will  man  den  Zutritt  jeglichen  Luftkeimes  vermeiden,  so  kann 
man  am  den  Verschlußrand  während  der  Desinfektion  einen  Dnrit- 
streifen  legen,  die  Büchsen  sind  dazu  eingerichtet  Es  muß  dann  die 
gesamte  Außenluft  durch  die  Wattefilter  einströmen. 

Ich  habe  1903  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  16, 
einen  Apparat  zur  Sterilisation  kleiner  Verbandatoffmengen  beschrieben 


(s,  Abb.  2],  als  Ersatz  für  die  Dührssen 'sehen  Büchsen,  deren  Nach- 
teile ich  sehe 

1)  in  der  Unsicherheit  der  Sterihsation  durch  die  Fabrik; 

2)  in  dem  festen  Zusammenbacken  der  trockenen  Gaze ; 

3)  darin,  daß  die  angebrochenen  Verbandstoffe  nicht  mehr  als  steril 
zu  verwenden  sind  und 
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4j  darin,  daß  die  Anordnung  des  Verbandstoffes  den  persönlichen 
"Wünschen  des  Verwenders  entzogen  ist. 

In  dem  erwähnten  Apparate  (Abb.  2)  wird  jedesmal  eine  Büchse  (d) 
für  sich  sterilisiert  und  ist  dann  gebrauchsfertig.  Ich  habe  nun  auch 
für  diesen  Apparat  Einsatzkästen  nach  dem  Filtersystem  anfertigen 
lassen  von  20  und  10  cm  Höhe  bei  7  cm  Durchmesser,  so  daß  jedes- 
"» mal  eine  längere  oder  zwei  kleinere  Büchsen  sich  in  die  Büchse  d 
einschieben  lassen.  Die  Büchse  d  wird  dann  zum  Desinfektionsraum, 
und  es  genügt  bei  diesem  Apparat  eine  Dampfdurchströmung  von 
5  Minuten  zur  sicheren  Sterilisierung.  Die  neuen  Einsatzkästen  sind 
handlicher  als  die  Büchse  d  und  haben  sich  im  Gebrauche  vortrefflich 
bewährt,  sowohl  in  der  geburtshilflich -gynäkologischen  Praxis,  wie  in 
der  allgemeinen  Wundbehandlung;  man  kann  mit  Hilfe  dieses  kleinen 
Apparates  in  kürzester  Frist  sterilen  Verbandstoff  in  jeder  Menge  er- 
halten. Statt  des  Spiritusbrenners  wird  neuerdings  auch  ein  kleiner 
Bunsenbrenner  zu  dem  Apparate  geliefert,  was  den  Gebrauch  da,  wo 
Gasleitung  vorhanden  ist,  vereinfacht. 

Für  geburtshilfliche  Zwecke  tue  ich  zuunterst  in  die  20  cm-Büchse 
vier  30  cm  lange,  4  cm  breite  Wattestreifen,  dann  einen  10  m  langen, 
10  cm  breiten  Jodoformgazestreifen  und  dann  noch  drei  Scheiben  Watte 
als  Deckschicht.  In  die  kleine  Büchse  kommen  zwei  Wattestreifen, 
5  m  Jodoformgaze  und  Ebenfalls  einige  Wattescheiben  als  Deck- 
schicht. Die  Deckschicht  dient  dazu,  das  bei  der  energischen  Dampf- 
desinfektion des  kleinen  Apparates  mitgerissene  Jodoform  und  Glyzerin 
aufzufangen,  und  vor  der  Tamponade  das  Operationsfeld  noch  einmal 
zu  säubern.  Läßt  man  die  Wattedeckschicht  weg,  so  hat  man  das 
Jodoform  im  Zimmer  und  mit  dem  Glyzerin  zusammen  im  Wattefilter. 
Dieses  ist  dann  nicht  mehr  zu  brauchen,  weil  das  Glyzerin  nicht 
austrocknet.     Die  Wattefilter  sind  sonst  immer  wieder  zu  verwenden. 

Eine  große  Büchse  genügt  zur  Tamponade  von  Uterus  und  Scheide 
nach  ausgetragener  Schwangerschaft,  die  kleine  nach  Abort. 


Neue  Bücher. 

1)  Pr.  Sohauta.     Lehrbuch  der  Geburtshilfe. 

Wien,  Franz  Dentloke,  1906. 

Die  im  Jahre  1895  erschienene  1.  Auflage  des  großen  Lehr- 
buches der  gesamten  Gynäkologie  von  F.  Schauta  überraschte 
bekanntlich  durch  die  einheitliche  Bearbeitung  der  Geburtshilfe  und  der 
Gynäkologie  in  einem  Werke.  Der  interessante  Versuch  des  erfahrenen 
Wiener  Gelehrten,  durch  die  literarische  Zusammenschweißung  der  beiden 
Disziplinen  Wiederholungen  aus  dem  Wege  zu  gehen,  welche  bei  iso- 
lierter Bearbeitung  der  Fächer  unausbleiblich  sind,  und  eindringlich 
zu  zeigen,  daß  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  innig  verwandte,  ja  un- 
trennbare und  ohne  einander  nicht  existenzfähige  Wissenschaftszweige 
darstellen,  dieser  Versuch  konnte  nur  in  der  Weise  gelingen,  daß  der 
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Verf.  eine  völlig  neue  Einteilung  des  behandelten  Stoffes  zur  Anwen- 
dung brachte.  Diese  Neueinteilung  hatte  nach  S.'s  Auffassung  den 
Vorteil,  die  Übersichtlichkeit  des  dargestellten  Gesamtbildes  zu  erhöhen. 

Ich  muß  gestehen,  daß  ich  in  der  1.  Auflage  des  groß  angelegten 
Werkes  vergeblich  nach  diesem  Vorteil  Ausschau  gehalten  habe.  Ich 
hatte  vielmehr  bei  der  Lektüre  des  Buches  das  Gefühl,  daß  den  zahl- 
reichen Lehrbüchern  gegenüber,  welche  Geburtshilfe  und  GjTiakologie 
für  sich  allein  berücksichtigen,  das  S.'sche  Lehrbuch  an  Übersichtlichkeit 
der  behandelten  Materien  viel  zu  wünschen  übrig  ließ,  und  daß  über 
kurz  oder  lang  die  äußere  Form  des  in  seinen  Einzelkapiteln  so  klar 
und  anziehend  geschriebenen  Werkes  geändert  werden  müsse. 

Mit  dieser  Empfindung  scheine  ich  mich  auf  dem  richtigen  Wege 
befunden  zu  haben.  Das  S.'sche  Buch  erlebte  zwar  in  seiner  alten  Form 
schon  1  Jahr  nach  seinem  ersten  Erscheinen  eine  Neuauflage.  In 
der  jetzt  herausgegebenen  3.  Auflage  ist  aber  der  Verf.  zu  der  alt- 
bewährten Teilung  des  Stoffes  zurückgekehrt  und  hat  in  dem  zunächst 
vorliegenden  1.  Bande  des  Gesamtwerkes  ausschließlich  die  Lehre  von 
der  Geburtshilfe  gebracht. 

Die  Eückkehr  in  die  alte  Bahn  wurde,  wie  der  Verf.  selbst  an- 
gibt, durch  technische  Gründe  des  Unterrichtes  und  durch  den  Wunsch, 
das  Buch  als  Nachschlagebuch  für  den  praktischen  Arzt  übersichtlicher 
zu  gestalten,  veranlaßt. 

Der  Entschluß,  die  in  den  früheren  Auflagen  gemeinsam  abge- 
handelten Materien  wieder  zu  trennen,  dürfte  S.  gewiß  nicht  leicht 
geworden  sein.  Doch  muß  man  ihn  aufrichtig  zu  dem  neuen  unter- 
nehmen beglückwünschen;  denn  als  Lehrbuch  hat  das  S.'sche  Werk 
durch  die  Neueinteilung  sicherlich  an  Wert  bedeutend  gewonnen.  Ein 
Lehrbuch  aber  soll  das  Werk  doch  in  erster  Linie  sein,  ein  QueU, 
aus  welchem  der  Schüler  seine  Kenntnisse  ohne  besondere  Schwierigkeiten 
schöpfen  kann.  Erst  in  zweiter  Linie  hat  das  Buch  den  Zweck,  besondere 
wissenschaftliche  Anschauungen  des  Verf.s  zum  Ausdruck  zu  bringen. 

Durch  die  Umformung  des  Werkes  ist  ihm  ein  großer  buchhändle- 
rischer Erfolg  gesichert.  Aller  Vorraussicht  nach  wird  bald  eine  neue 
Auflage  nötig  werden.  Für  diese  möchte  ich  einige  Änderungen  emp- 
fehlen. Das  sehr  umfangreiche  3.  Kapitel,  Pathologie  der  Schwanger- 
schaft und  der  Geburt,  dürfte  der  Überschrift  entsprechend  in  zwei  Ab- 
teilungen zu  ghedem  und  in  dem  zweiten  Abschnitte,  Pathologie  der  Gre- 
burt,  neben  dem  Kapitel  über  die  Anomalien  des  knöchernen  Beckens, 
auch  ein  solches  über  die  Anomalien  der  weichen  Geburtswege  unter- 
zubringen sein.  ^ 

Die  Übersichtlichkeit  des  ganzen  Buches  würde  gewiß  dadurch 
noch  gesteigert  werden  können,  daß  die  Überschriften  der  Haupt-  und 
Nebenkapitel  im  Druck  mehr  hervorgehoben  erscheinen. 

An  manchen  Stellen  erinnert  das  Lehrbuch  noch  an  seine  früh«:« 
Form.  So  paßt  z.  B.  der  etwas  stiefmütterlich  behandelte  und  doch 
so  wichtige  Abschnitt  über  die  Antisepsis  und  Asepsis  bei  geburts- 
hilflichen Untersuchungen  und  Operationen  fast  besser  in  ein  Lehr- 
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^  buch  der  Gynäkologie  wie  in  ein  geburtshilfliches  Unterrichtsbuch.  Ich 
halte  es  für  wünschenswert,  daß  dieses  Kapitel  in  einer  späteren  Auf- 
lage völlig  neu  bearbeitet  erscheint. 

Einzelne  Abschnitte  sind  trotz  ihrer  großen  allgemeinen  Bedeutung 
etwas  zu  kurz  gekommen,  während  andere  sehr  ausführlich  dargestellt 
sind.  Meiner  Auffassung  nach  ist  es  ein  Mißverhältnis,  wenn  in  einem 
Lehrbuch  für  Studierende  der  Abort  und  die  Frühgeburt  auf  672  Seiten, 
die  extra-uterine  Schwangerschaft  dagegen  auf  3OY2  Seiten  abgehandelt 
wird.  Freilich  muß  ich  gleich  hinzufügen,  daß  gerade  der  Abschnitt, 
der  die  ektopische  Schwangerschaft  berücksichtigt,  sehr  belehrend  und 
unterhaltend  ist  und  sich  auch  durch  schöne  Abbildungen,  die  über- 
haupt durch  das  ganze  Werk  in  großer  Zahl  verteilt  sind  (siehe  be- 
sonders auch  die  Kapitel  das  reife  Ei  und  geburtshilfliche  Operationen}, 
auszeichnet. 

Von  größtem  Interesse  war  für  mich  das  Studium  des  Kapitels 
von  den  Anomalien  des  knöchernen  Beckens,  welches  ebenfalls  zahl- 
reiche vorzügUche  Abbildungen  aufweist.  Ob  die  von  S.  beliebte  Ein- 
teilung der  Anomalien  des  Beckens  für  den  Studenten  und  für  den 
Arzt  eine  zweckmäßige  genannt  werden  darf,  möchte  ich  dahingestellt 
sein  lassen. 

Es  sind  nur  Einzelheiten,  die  ich  an  dem  S.'schen  Lehrbuch  für 
Geburtshilfe  auszusetzen  habe.  Der  Gesamteindruck  des  Buches  war 
für  mich  der: 

Ein  von  Anfang  bis  zum  Ende  frisch  und  reizvoll  geschriebenes, 
lehrreiches  Werk,  vielfach  die  persönliche  Note  des  geistvollen  Verf.s 
zeigend  und  dadurch  auch  für  den  speziellen  Fachmann  immer  äußerst 
unterhaltend  und  anregend.  Menge  (Erlangen). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Leipzig. 

538.  Sitzung  vom  19.  Juni  1905. 
Vorsitze^ider:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

Auf  Antrag  des  Vorstandes  beschließt  die  Versammlung,  dem  Ehrenmitgliede 
der  Gesellschaft,  Herrn  Geh.-Rat  0 Ish au sen -Berlin,  zu  dessen  70.  Geburtstag 
eine  Tabula  gratulatoria  herstellen  und  durch  eine  Deputation  am  3.  Juli  über- 
reichen zu  lassen. 

L  Zur  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Hohlfeld  »Über  den 
Umfang    der  natürlichen    Säuglingsernährung    in   Leipzig«    bemerkt 

Herr  Donat  folgendes: 

In  den  Tabellen,  welche  die  Leipziger  Hebammen  führen  müssen,  befindet  sich 
neuerdings  eine  Rubrik  über  das  »Stillen«  der  Wöchnerinnen.  Durch  die  Güte 
des  Herrn  Bezirksarztes  wurden  Redner  die  Ergebnisse  der  von  den  Hebammen 
gemachten  Aufzeichnungen,  soweit  sie  richtig  eingetragen  waren,  mitgeteilt.  Da- 
nach sind  im  Jahre  1904  69?«  aller  lebend  geborenen  Kinder  gestillt  worden,  von 
diesen  84^  länger  als  6  Wochen,  mithin  58,896  länger  als  diese  2eit.  Nicht  jje- 
»tillt  sind  31  f^  der  Kinder,  15,2^  wegen  Erkrankung  und  Tod  der  Mutter,  34,89b 
wegen  mangelnder  Milch,   9,5;;   wegen  Bequemlichkeit  der  Mütter,   5,2X   wegen 
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Widerstandes  der  Angehörigen  gegen  das  Stillen,  2ifi%  wegen  notwendiger  Rück- 
kehr der  Mütter  zur  Arbeit. 

Auf  100  Wöchnerinnen  gerechnet,  haben  81 9^  die  Fähigkeit  zu  stillen  be- 
sessen, von  diesen  ^5  länger  als  6  Wochen.  Das  sind  Zahlen,  welche  uns  immer 
wieder  ermutigen  müssen,  den  Frauen  das  Stillen  zur  Pflicht  zu  machen.  D.  hat 
in  seiner  eigenen  Praxis  mehr  als  in  früheren  Jahren  den  guten  Willen  der  Mütter 
zum  Stillen  beobachtet,  auch  bessere  Erfolge  der  Stillversuche  gesehen,  bezweifelt 
aber  nach  seinen  Erfahrungen  die  Ho  hl  fei  duschen  Zahlen  betreffs  der  aus- 
schließlichen Brustnahrung,  die  Frauen  gäben  oft  Flasche  neben  der  Mutter- 
milch. Es  sei  wichtig,  auf  die  Ernährung  der  Stillenden  dahin  zu  wirken,  daß,  ent- 
gegengesetzt den  alten  Verordnungen  reichlichen  Trinkens,  mehr  auf  gemischte  feste 
Nahrung  gesehen  werde.  Viele  Frauen  stillten  nur  deswegen  nicht,  weil  sie 
furchten,  infolge  zu  reichlichen  Trinkens  zu  dick  zu  werden.  Regel  solle  sein,  die 
stillenden  Mütter  bei  ihrer  sonst  gewohnten  Nahrung  zu  lassen  und  nicht  über 
IV2  Liter  Flüssigkeit  daneben  zu  geben.  D.  läßt  außerdem  die  Stillenden  wiegen, 
um  bei  zu  starker  Zunahme  die  Ernährung  bzw.  das  Stillen  einzuschränken. 

Herr  Zweifel  bestätigt  die  Seltenheit  ausreichenden  Stillens  in  Sachsen  und 
weist  auf  die  diesbezüglichen  Forschungen  von  Dr.  Böse- Dresden  hin,  deren  Er- 
gebnisse bald  veröffentlicht  werden.  In  der  Klinik  werden  die  Kinder  nicht  mehr 
an  die  unbedeckte  Warze  angelegt,  trinken  nur  noch  durch  Hütchen  zur  Vermei- 
dung von  Mastitis.    Bei  Entzündung  wird  sofort  mit  Stillen  aufgehört.) 

Herr  Füth:  Auf  die  Autorität  von  Hegar  hin  nimmt  man  zurzeit  vielfach 
an,  daß  die  physische  Fähigkeit  zum  Stillen  bei  den  Frauen  stark  abgenommen 
habe,  und  da  hat  es  mich  sehr^ interessiert,  zu  erfahren,  daß  Herr  Hohlfeld  auf 
Grund  seiner  zahlreichen  Untersuchungen  dies  für  die  Frauen  unserer  Stadt  nicht 
bestätigen  kann.  Ganz  im  Einklang  damit  steht  eine  ganz  vor  kurzem  erschienene 
Veröffentlichung  vonNigris  aus  der  Grazer  Frauenklinik,  der  ebenfalls  viele  Tau- 
sende von  Frauen  untersucht  hat  und  zu  dem  Ergebnis  gekommen  ist,  daß  in  den 
Kreisen  der  poliklinischen  Klientel  in  Graz  zwar  der  Gebrauch  des  Stillens  in  Ab- 
nahme begriffen,  daß  daran  aber  Unkenntnis,  schlechte  Beratung  und  wirtschaft- 
liches Elend  schuld  ist,  während  die  physische  Unfähigkeit  nur  selten  hervortrete. 
Deshalb  könne  man  nicht  sagen,  die  natürliche  Fähigkeit  der  Frauen  zum  Stillen 
sei  in  Abnahme  begriffen. 

Die  Feststellung  dieser  Tatsache  ist  von  grundsätzlicher  Bedeutung,  da  andern- 
falls die  Besserungsbestrebungen  an  einem  ganz  anderen  Punkte  anzusetzen  und 
viel  schwerer  durchzuführen  wären. 

n.  Herr  Zacharias -Erlangen  (als  Gast):  M.  H.!  Wenn  man  nach  Laparotomien 
das  Auftreten  von  Geschwülsten  in  der  Bauchnarbe  beobachtet,  so  handelt  es  sich 
entweder  um  die  Entwicklung  von  Impfmetastasen  nach  operativer  Entfernung 
maligner  oder  auch  gewisser  entzündlicher,  z.  B.  tuberkulöser,  Tumoren  oder  in 
seltenen  Fällen  um  adenomatöse  Wucherungen  der  Serosa,  wie  zwei  derartige  BU- 
dungen  von  R.  Meyer*  und  neuerdings  von  Amos^  beobachtet  und  in  der  Ber- 
liner geburtshilflichen  Gesellschaft  mitgeteilt  sind;  endlich  beobachten  wir  noch 
das  Narbenkeloid. 

Ein  solches  Präparat,  das  noch  aus  der  ehemaligen  Privatklinik  von  Prof.  Menge 
in  Leipzig  stammt,  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  zu  zeigen,  besonders  auch  des- 
wegen, weil  seine  Form  eine  nicht  häufig  vorkommende  ist.  Bevor  ich  Ihnen  das 
Präparat  herumgebe,  wollen  Sie  mir  gestatten,  nur  ganz  Weniges  über  die  Kranken- 
geschichte mitzuteilen. 

Bei  einer  26jährigen  Pat.,  die  nicht  geboren  hatte,  wurde  durch  I^gsschnitt 
ein  gonorrhoischer  Adnextumor  exstirpiert.  Die  Heilung  der  Bauch  wunde  erfolgte 
per  primam.  2V4  Jahre  nach  der  Operation  stellte  sich  die  Pat.  wieder  ein  und 
gab  an,  daß  sehr  bald  nach  dem  Eingriff  ein  kleiner  harter  Knoten  im  unteren 
Narbenwinkel  aufgetreten  wäre;   allmählich  sei  durch  das  Erscheinen  einer  ganzen 

1  Zeitsclirift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft.  1. 

2  Ibid.  Bd.  LIV.  Hft.  1. 
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ADxahl  anderer  £iioteii  in  nnmittelbarer  NaohbarEchaft  des  enten  die  Gescbwulst 
größer  geworden  nnd  würde  jetzt  beiondera  dadurch  äußeret  lästig,  daß  sie  einen 
guuE  intensiven  Jnckreis  herromife. 

Daß  Keloide  UDBOgenelune  Sensationen  hervorrufen  können,  ist  bekannt;  in 
den  entsprechenden  Fillen  wird  meist  von  neuralgiechen  Schmerzen  gesprochen 
(Tgl.  Birch-Hirschfeld,  Real-Enzjklopädie  Bd.  XHj. 

Bei  der  ünterBucliung  zeigte  sich  unmittelbar  oberhalb  der  Symphyse  im 
unteren  Narbenwinkel  eine  Gruppe  von  ca.  einem  Dutzend  dicht  beieinander  und 
breit  aufsitzender  kugeliger  Gebilde  mit  glatter  Oberfläche  und  von  sehr  harter 
Konsistenz,  die  zusammen  etwa  3  cm  über  das  Niveau  der  Baucbdeoke  vorsprangen 
und  insgesamt  ungefähr  die  Größe  einer  mittleren  KartofTel  hatten.  Jeder  einzelne 
Knoten  besaß  durchschnittlich  vielleicht  die  Größe  einer  Weinbeere.  Am  oberen 
Narbenende  mehr  fühlbar  und  nur  wenig  vorspringend,  konnte  man  eine  weitere 
Besistenz  von  der  Größe  und  Form  eines  Unifo rm knöpf ea  feststellen  und  eine  eben- 
aolcke  in  der  rechten  großen  Labie.  Im  übrigen  zeigte  die  Narbe  ganz  normale 
VerhaltnisBe. 

Ich  gebe  Ihnen  den  Tumor  jetzt  herum,  und  zwar  den  vom  unteren  Narben- 
enda;  die  beiden  kleineren  kann  ich  Ihnen  leider  nicht  zeigen,  da  sie  größtenteils 
zur  histologischen  Untersuchung  verwertet  sind.  Gewöhnlich  stellen  die  Keloide 
plattenfdrmige  oder  wulstige  Gebilde  dar,  die  auch  bisweilen  Fortsätze  aufweisen 
können;  hier  sehen  Sie  eine  Gruppe  von  ca.  12  rundlichen  Knoten,  eine  Form  des 
Keloids,  die,  wie  ich  mich  in  der  Literatur  überzeugen  konnte,  nicht  häufig  beob- 
achtet wird.     (Siehe  Figur  in  nahezu  natürlicher  Größe.) 


Das,  was  mir  bei  der  Beobachtung  dieses  Falles  besonders  interessant  zu  sein 
scheint,  ist  der  erwähnte  Knoten  in  der  großen  Labie,  und  zwar  ans  folgendem 
Grunde.  Sie  wissen  ja,  daß  von  einer  Reihe  von  Autoren  spontane  nnd  Narben- 
keloide  unterschieden  werden,  während  von  anderen  behauptet  wird,  daß  die 
Spontaukeloide  nur  scheinbar  epontan  auftreten ,  sich  in  Wirklichkeit  aber  stets 
an  eine  event.  ganz  unbemerkt  gebliebene  Verletzung  bei  einem  entsprechend  dis- 
ponierten Individuum  anBchlÖBsen.  Nun,  m.  H,,  ich  glaube,  daß  der  Keloidknotcn 
in  der  rechten  großen  Labie  ein  gutes  Beispiel  für  manche  Spontankeloide  ist, 
d.  b.  ftUBoheinend  hat  hier  keine  Wunde  bestanden,  höchst  wahrscheinlich  hat  sich 
die  Bildung  jedoch  auf  Gnind  einer  RasiermCBBerverletKung  bei  der  Vorbereitung 
zur  ersten  Operation  entwickelt. 

Für  diejenigen  Herren,  die  sich  für  die  histologische  Beschaffenheit  des  Keloids   ■ 
int^ireasieren,  habe  ich  einige  Präparate,  nach  van  Gieson  und  mit  Hämotoxylin- 
Boain  gefärbt,  aufgestellt.     Wir  bemerken  dabei  ein  in  die  obersten  Schichten  der 
Cntis  eingelagertes,  an  einzelnen  Stellen  dieselbe  ganz  durchsetzendes  dichtes  Flecbt- 
lyerk  von  Bindegewebsbündeln  mit  Einlagerung  sehr  weniger  Zellen.    In  den  zen- 
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tralen  Partien  der  Geschwulst  sind  die  Bündel  zum  Teil  hyalin  entartet;  an  ein- 
zelnen Stellen  finden  sich  Kalkeinlagerungen.  Der  Papillarkorper  über  dem  Tumor 
ist  ziemlich  gut  ausgebildet,  in  seinen  obersten  Schichten  besteht  hier  und  da  recht 
reichliche  kleinzellige  Infiltration. 

Ich  möchte  besonders  auf  die  verhältnismäßig  gute  Ausbildung  des  Papillar- 
körpers  hinweisen.  Kaposi  hat  nämlich  auf  Grund  seiner  Beschaffenheit  einen 
histologischen  unterschied  zwischen  Spontan-  und  Narbenkeloid  konstmiert  und 
behauptet,  daß  beim  Spontankeloid  der  Papillarkorper  stets  gut,  beim  Narbenkeloid 
dagegen  immer  mangelhaft  ausgebildet  sei.  Nun  wissen  wir,  worauf  besonders 
Unna  im  Orth' sehen  Lehrbuch  aufmerksam  macht,  daß  beim  Spontankeloid  der 
Papillarkorper  durch  Druckatrophie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zugrunde  gehen 
kann;  andererseits  sehen  Sie  hier  ein  ausgesprochenes  Narbenkeloid  mit  einem 
Papillarkorper,  der  ziemlich  allen  Ansprüchen  genügen  dürfte,  wenn  er  auch  viel- 
leicht nicht  ganz  so  regelmäßig  und  hoch  entwickelt  ist,  wie  wir  ihn  bei  normaler 
Haut  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Vielleicht  kommt  es  darauf  an,  ob  sich  das  Keloid  direkt  unter  der  Narbe 
entwickelt  und  dann  von  entsprechend  verändertem  Gewebe  bedeckt  wird,  oder  ob 
sich  die  fibromatöse  Bildung  unter  besonderen  Verhältnissen,  event.  bei  großer 
Rigidität  des  Narbengewebes,  seitlich  von  der  Narbe  in  die  mit  einem  unverander- 
ten  Papillarkorper  ausgestattete  Cutis  hineinschiebt. 

In  unserem  Falle  war  das  Keloid  auch  zum  großen  Teile  deutlich  seitlich  von 
der  Narbe  situiert.  Ebenso  wird  man  natürlich  auch  bei  den  sog.  Spontankeloiden, 
d.  h.  bei  den  Keloiden,  die  einer  unbedeutenden  Verletzung  ihre  Entstehung  ver- 
danken, einen  unveränderten  Papillarkorper  vorfinden,  weil  die  Narbenbildung  in 
solchem  Falle  so  unbedeutend  ist,  daß  ihr  ein  verändernder  Einfluß  auf  den  Papillär^ 
körper  nicht  zugesprochen  werden  kann. 

Ich  möchte  Sie  außerdem  darauf  aufmerksam  machen,  daß  man  bei  einem 
der  Präparate  gut  den  Zusamihenhang  wurzeiförmiger  Ausläufer  der  Bindegewebs- 
bündel  des  Tumors  mit  der  Adventitia  der  tiefer  liegenden  Gtefäße  nachweisen 
kann.  Unna  nimmt  auf  Grund  ähnlicher  Beobachtungen  an,  daß  das  Keloid  über- 
haupt seinen  Ausgangspunkt  von  den  Gefäßen  nimmt,  und  hat  deswegen  auch  bei 
den  Narbenkeloiden  von  einem  perivaskulären  Fibrom  gesprochen. 

"Wir  wissen  ja,  daß  die  Keloide  nach  ihrer  Exstirpation  außerordentlich  häufig 
rezidivieren.  Wie  es  in  diesem  Falle  geworden  ist  —  die  Operation  liegt  über 
1  Jahr  zurück  —  habe  ich  leider  trotz  meiner  Bemühungen  nicht  erfahren  können. 

m.  Herr  Zweifel:  Über  das  Gift  der  Eklampsie. 

(Vortrag  s.  in  extenso  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXVI.  Hfl.  3.) 

IV.  Herr  Bauscher:  Durchbruch  eines  perityphlitischen  Exsu- 
dates in  die  Va^rina  und  nachfolgender  Abort. 

Die  32jährige,  kräftige  Frau  hatte  sechs  normale  Entbindungen  und  im  Januar 
1905  eine  Fehlgeburt  im  2.  Monate  durchgemacht.  Wochenbetten  fieber&eL  Mitte 
Februar  trat  die  Periode  wie  gewöhnlich  auf.  März  und  April  zeigte  sich  nur  eine 
Spur  Blut  unter  Schmerzen.  Seitdem  öfters  unbestimmte  Schmerzen  im  Leib  und 
Frösteln,  weshalb  Pat.  zeitweilig  bettlägerig  war.  Am  9.  Mai  starke  Kreuz-  und 
Leibschmerzen,  zugleich  Fieber.  Der  zugezogene  Arzt  verordnete  Bettruhe,  Ka- 
millenumschläge und  Zäpfchen.  Als  Pat.  am  13.  Mai  durch  die  Stube  ging,  um 
sich  auf  den  Unterschieber  zu  begeben,  ging  mit  einemmal  etwa  ^/s  Liter  Eiter 
durch  die  Scheide  ab,  worauf  sie  wesentliche  Erleichterung  ihrer  Beschwerden  ver- 
spürte. Am  15.  Mai  fand  sie  Aufnahme  in  der  Klinik.  Temperatur  38,9^,  Puls  132. 
Aus  dem  kleinen  Becken  aufsteigend  und  fast  bis  zum  Nabel  reichend  eine  diffuse, 
derbe,  sehr  druckempfindliche  Resistenz.  Portio  steht  bei  der  inneren  Unter- 
suchung in  der  I.-Sp.-Linie,  Muttermund  quer  gespalten,  für  eine  Fingerkuppe 
durchgängig.  Der  Uterus  anscheinend  antevertiert,  in  der  Beweglichkeit  be- 
schränkt und  direkt  übergehend  in  den  vorbeschriebenen  Tumor.  Im  Douglas 
eine  Öffnung,  die  bequem  für  einen  Finger  durchgängig  war  und  in  eine  apfd- 
große  Höhle  führte;  Einlegen  eines  Balkendrains  in  dieselbe,  worauf  sich  reichlich 
übelriechender  Eiter  entleert.    Temperaturabfall,  am  18.  Mai  wieder  Ansti^  und 
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Schmerzen.  Abends  Spontanabgang  einer  matschen  Frucht  von  10  cm  Länge. 
2  Stunden  darauf  Ausrilumung  der  Flacenta  mit  Abortzange,  nachdem  der  Balken- 
drain Yorher  entfernt  worden  war.  Von  da  ab  fieberfreier  Verlauf,  am  28.  Mai 
wurde  Fat.  mit  Glasdrain  entlassen. 

Bemerkenswert  im  Yorliegenden  Fall  erscheint,  daß  eine  Infektion  des  puer- 
peralen Uterus  nicht  erfolgte,  trotzdem  die  Durchbruchsstelle  des  perityphlitischen 
Abszesses  in  unmittelbarer  Nahe  des  Muttermundes  lag,  und  in  der  Zeit,  als  der 
Abort  erfolgte,  noch  reichlich  Eiter  absonderte. 

Diskussion.  Herr  Füth:  Der  von  Herrn  Rauscher  vorgetragene  Fall  ist 
sehr  interessant  und  findet  ein  Analogen  in  einem  von  Blumreich^  beschrie- 
benen. Er  berichtet  von  einer  Fat.,  bei  der  offenbar  in  verbrecherischer  Absicht 
der  Versuch  gemacht  worden  war,  die  Schwangerschaft  (durch  Eihautstich)  zu 
unterbrechen.  Das  dabei  benutzte  Instrument  war  in  das  hintere  Scheidengewölbe 
geraten  und  hatte  hier  eine  Wunde  gesetzt,  von  der  eine  Zellgewebsentzündung 
entstanden  war.  Der  Kern  des  Exsudates  war  vereitert,  der  Eiter  floß  nach  der 
Scheide  hin  ab  und,  um  letzteres  zu  befördern,  war  ein  Drain  eingelegt.  10  Tage 
später,  nach  Wechseln  des  Drains,  bei  reichlicher  Eitersekretion  plötzlicher  Tem- 
peraturanstieg. Es  traten  Wehen  ein  und  eine  25  cm  lange  Frucht  wurde  spontan 
geboren,  wobei  der  Drain  aus  der  Wunde  glitt.  Nur  am  Tage  nach  der  Geburt 
trat  ziemlich  starkes  Fieber  ein;  von  da  ab  fieberfreier  Verlauf,  obwohl  die  eitrige 
Sekretion  noch  etwa  14  Tage  lang  weiter  bestand. 

Ich  weiß  nicht,  ob  auf  Grund  dieses  Falles,  jedenfalls  empfiehlt  Blum  reich 
bei  Komplikation  von  Schwangerschaft  mit  Appendicitis,  wenn  eine  Abszeßbildung 
eintritt  und  der  Eiter  sich  ins  kleine  Becken  senkt,  von  der  Scheide  aus  an  den- 
selben heranzugehen,  weil  er  wohl  auf  Grund  jener  Erfahrung  die  Möglichkeit  einer 
Infektion  der  Uternshöhle  bei  Eintritt  einer  Geburt  nicht  fürchtet.  Ich  muß  aber 
doch  sagen,  ich  wurde  in  Übereinstimmung  mit  Labhardt  unbedingt  vorziehen, 
unter  solchen  Verhältnissen  vom  Rektum  aus  vorzugehen.  Tatsächlich  wird  sich 
aber  der  Eiter  nur  in  den  ersten  [1—3]  Monaten  hinter  dem  Uterus  in  den  Douglas 
senken  können;  denn  in  den  späteren  Monaten  legt  sich  der  Uterus  der  hinteren 
Kreuzbeinwand  an  und  versperrt  den  Weg  zum  Douglas,  und  da  schwerere  Formen 
der  Appendicitis  in  den  ersten  Schwangerschafbsmonaten  selten  beobachtet  sind,  so 
wird  man  auch  zur  Eröffnung  per  rectum  nur  selten  kommen. 


3)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  6.  Juni  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Koesing. 

I.  Demonstration: 

1)  Herr  Ca  1  mann  demonstriert  einen  etwa  kirschkerngroßen  intakten 
Fruchtsack,  den  er  aus  der  Tube  ausgeschält  hat.  Die  betreffende  Kranke  war 
38  Jahre  alt,  hatte  drei  Entbindungen  durchgemacht,  jedesmal  mit  starker  Nach- 
blutung. Die  letzten  Menses  waren  nach  Gwöchiger  Pause  eingetreten,  dauerten 
7  Tage,  begannen  nach  einer  Unterbrechung  von  2  Tagen  aufs  neue  und  dauerten 
bis  zum  Tage  der  Untersuchung  fort.  Fat.  hatte  mehrere  Ohnmächten  gehabt  und 
klagte  über  wehenartige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Der  Uterus  ist  etwas 
vergrößert,  liegt  retrovertiert ;  die  rechte  Tube  ist  an  ihrem  Isthmus  normal,  geht 
aber  mit  ihrem  lateralen  Teil  in  einen  etwa  apfelgroßen,  derbweichen  Tumor 
^  über,  der  dem  rechten  Scheidengewölbe  aufliegt.  Unter  ihm  sind  stark  pulsierende 
Scheidengefäße  zu  fühlen.  Die  linken  Adnexe  lassen  sich  bei  der  ziemlich  fett- 
leibigen Frau  nicht  tasten.  Diagnose:  rechtsseitiger,  unvollständiger  Tubenabort. 
Die  Operation  ergab  rechts  ein  etwa  hUhnereigroßes,   kleincystisch  degeneriertes 


*  Über  die  Wechselbeziehungen  zwischen  parametritischem  Exsudat  und 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  Archiv  f.  Gynäkologie  1903.  Bd.  LXVIII. 
p.  109. 


1578  Zentralblatt  fttr  Gynäkologie.     Nr.  51. 

Ovarium  und  eine  normale  Tabe,  und  links  eine  spindelförmige  Auftreibung 
der  Tube  ziemlich  in  derMitte  durch  einen  kleinen  bläulich  durch- 
schimmernden  Tumor  von  etwa  Kirschkerngröße.  Über  ihm  wird  die 
Tube  der  Länge  nach  inzidiert,  der  Tumor  läßt  sich  gut  ausschälen,  die  Tube  wird 
mit  fortlaufenden  Gatgutnähten  wieder  geschlossen,  das  rechte  Ovarium  entfernt 
Die  Fat.  machte  ein  glatt  verlaufendes  Krankenlager  durch  und  wurde  am  20.  Tage 
wieder  gesund  entlassen. 

Diskussion:  Herr  Seeligmann  bittet  um  genauere  Auskunft  über  die  In- 
dikationsstellung. 

Herr  Calmann:  Die  Indikation  zur  Operation  gaben  die  wehenartigen 
Schmerzen  der  rechten  Seite,  das  elende  Aussehen  und  mehrere  angebliche  Ohn- 
mächten. Im  übrigen  hat  Redner  die  Indikation  für  die  operativen  Eingriffe  bei 
dieser  Erkrankung  in  der  letzten  Zeit  etwas  weiter  gestellt.  Veranlaßt  wurde  er 
dazu  durch  tragische  eigene  Erlebnisse  und  die  anderer  Kollegen,  wie  Verblutun- 
gen innerhalb  weniger  Stunden  nach  ursprünglich  gutem  Befinden,  bei  denen  auch 
die  mit  größter  Beschleunigung  vorgenommenen  Eingriffe  zu  spät  kamen;  ferner 
durch  die  Beobachtung,  wie  viele  Beschwerden  die  nicht  Operierten  behalten ;  end- 
lich durch  mehrmals  erlebte  Verjauchung  von  Fruchtsäcken  mit  tödlichem  Aus- 
gange. 

Herr  Lomer  erinnert  an  einen  Fall  von  Extra-uterin-Schwanger- 
schaft, den  er  früher  schon  der  Geburtshilflichen  Gesellschaft  unterbreitet  hat. 

Die  Kranke  wurde  vormittags  11  Uhr  in  ihrer  Wohnung  mit  gutem  Puls  im 
Bett  aufrecht  sitzend  angetroffen.  Mit  der  Diagnose  rupturierte  Extra-uterin-Gra- 
vidität  wurde  sie  per  Krankenwagen  in  die  Klinik  geschickt.  Um  I2V2  Uhr  etwa 
traf  sie  dort  ein,  aber  als  Leiche.  Unterwegs,  im  Krankenwagen,  war  sie  plötz- 
lich gestorben.  Damals  sprach  sich  die  Geburtshilfliche  Gesellschaft  dahin  aus, 
daß  der  Transport  in  die  Klinik  Schuld  an  diesem  Ausgange  gehabt  habe. 
Nun  teilt  uns  Herr  Calmann  einen  Fall  mit,  der  ebenso  rasch,  und  zwar  ohne 
Transport,  gestorben  ist.  L.  ist  der  Ansicht,  daß  Alterationen  des  Herzmuskels 
zur  Erklärung  für  derartige  Fälle  herangezogen  werden  müßten. 

II.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Staude  vom  23.  Mai  1905. 

Herr  Falk  dankt  Herrn  Staude  für  die  interessante  Zusammenstellung  seiner 
Eklampsiefälle,  besonders  auch  für  die  Rubrizierung  derselben  nach  der  Art  der 
eingeschlagenen  Therapie.  Alle  Arten  der  Eklampsiebehandlung  sind  vertreten,  von 
der  exspektativen  bis  zur  aktivsten.  F.  schildert  die  Wandlung,  die  die  Ekkunpsie- 
therapie  in  den  letzten  15  Jahren  durchgemacht  hat.  Er  zitiert  die  Auslassungen 
über  diesen  Gegenstand  von  v.  Winckel,  Veit,  Dührssen,  Zweifel  und  be- 
spricht eingehend  den  Artikel  Dührssen's  über  Eklampsiebehandlung  in  dem 
großen  v.  Win ckeT sehen  Handbuche.  Besonders  interessant  ist  dort  die  ableh- 
nende Haltung  Dührssen^s  gegen  das  Bossi^sche  Verfahren.  Hierin  scheinen 
die  Erfahrungen  Staude's  Dührssen  recht  zu  geben.  Da  Staude  von  einer 
Individualisierung  der  einzelnen  Operationsverfahren  gesprochen,  bittet  F.  ihn  um 
nähere  Angaben,  speziell  wann  ein  vaginaler  Kaiserschnitt  indiziert  sei.  F.  selbst 
hat  sich  gelegentlich  eines  Falles  schwerster  Eklampsie  einer  fast  in  der  Agone 
befindlichen  Primiparen  mit  geschlossenem  Muttermunde  von  der  Vorzüglichkeit 
einer  konservativen  Sectio  caesarea  überzeugt.  F.  verweist  noch  auf  den  Aussprach 
Wyder^s,  daß  wir,  um  ein  Verfahren  bei  der  Eklampsie  gegen  das  andere  abzu- 
wiegen, eigentlich  zweimal  dieselbe  Eklamptika  vor  uns  haben  müßten.  F.  glaubt, 
ein  lokal  und  temporär  durchaus  verschiedenartig  schweres  Vorkommen  der 
Eklampsie  annehmen  zu  müssen. 

Herr  Lomer  meint,  daß  diejenigen  Eklampsiefälle,  die  mit  hohem  Fieber  ein- 
hergehen, ätiologisch  gesondert  aufgefaßt  werden  müßten.  Ebenso  müßte  für  die 
seltenen  Fälle  von  wiederholtem  Vorkommen  der  Eklampsie  bei  ein  und  derselben 
Pat.  eine  Erklärung  gesucht  werden.  L.  teilt  einen  solchen  Fall  mit:  Vor  10  Jahren 
schwere  Eklampsie  bei  der  ersten  Geburt.  Seitdem  nicht  gravid  gewesen.  Jetzt, 
aber,  nach  10  Jahren,  abermals  schwerste  Eklampsie  im  7.  Monate  der  Gravidität 
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Fieber.  Zahlreiche  Anfälle  mit  Koma.  Accouchement  forc^.  Mit  Entleerung  des 
Uterus  folgte,  'wie  mit  einem  Schlage,  die  Besserung.  Die  Amaurose  hob  sich  erst 
nach  mehreren  Tagen. 

Herr  Seiffert  meint,  daß  zu  verschiedenen  Zeiten  alle  Fälle  schwer  oder  alle 
leicht  verliefen.    Fieber  tritt  nur  bei  komplizierten  Fällen  auf. 
Herr  Staude  (Schlußwort). 


Neueste  Literatur. 

4) 'Deutsche  Dissertationen. 

1)  A.  Wirtz  (Gießen  1904).  Beitrag  zur  Klinik  der  Wachstumsstö- 
rungen,  insbesondere  der  chondrodystrophischen  Mikromelie. 

Nach  Besprechung  der  Ghondrodystrophie,  Beschreibung  einer  1,39  m  langen, 
44jährigen  Zwergin,  deren  Lebensgeschichte  noch  insofern  interessant  ist,  daß  sie 
einmal  durch  Kaiserschnitt  entbunden  werden  mußte.  Bei  der  Fat,  von  der  zwei 
gute  Abbildungen  beigefugt  sind,  haben  nach  Ansicht  des  Verf.s  drei  Prozesse  nach- 
einander eingewirkt,  und  zwar:  1)  ein  der  fötalen  Ghondrodystrophie  gleichbedeuten- 
der oder  ähnlich  wirkender  Prozeß,  2)  echte  Bachitis  und  3)  die  Arthritis  deformans. 

2)  A.  Weyl  (Gießen  1904).  Über  lokalisierte  Tuberkulose  des  Collum 
uteri. 

Zwei  hierher  gehörige  Fälle  aus  der  Klinik  Pfannenstiel,  von  denen  der  eine 
wegen  Marasmus  mit  Portioamputation,  der  andere  mit  Kadikaioperation  behandelt 
wurde.  Genaue  mikroskopische  Untersuchung.  Was  den  Infektions  weg  betrifft,  so 
kommt  Verf.  nach  Sichtung  der  Literatur  zu  folgenden  Schlußsätzen:  »Für  die 
primäre  lokalisierte  Tuberkulose  des  Collum  uteri  kann  einzig  und  allein  die  Infektion 
von  außen  angenommen  werden.  Ist  die  lokalisierte  Erkrankung  auf  einen  latenten 
bzw.  ausgeheilten  tuberkulösen  Stand  im  Organismus  zurückzuführen  (worüber  uns 
nur  die  Autopsie  Aufschluß  geben  kann),  so  pflegt  die  Infektion  nach  der  jetzt 
vorherrschenden  Anschauung  zumeist  deszendierend,  und  zwar  vorwiegend  von  ver- 
käaten  Bronchialdrüsen,  selten  vom  Darm  aus  erfolgt  zu  sein.  Zahlreiche  Sektionen 
sprechen  dafür.  —  Daß  sämtliche  Formen  der  Genitaltuberkulose  auf  hämatogene 
Infektion  zurückzuführen  seien,  ist  eine  neuerdings  unter  den  Gynäkologen  weit- 
verbreitete Ansicht.« 

3)  M.Weingarten  (Gießen  1904).  -Über  Schmerzlinderung  in  der  Ge- 
burt mit  besonderer  Berücksichtigung  der  kombinierten  Skopolamin- 
Morphiumanalgesie. 

In  45  Fällen  wurde  0,0003  Scopolamin.  hydrobromic.  und  0,01  Morphin,  muriatic. 
in  subkutaner  Injektion  während  der  Geburtsarbeit  versucht.  Die  Erfolge  waren 
sehr  gute,  denn  »das  Mittel  bewirkte  eine  bedeutende  Herabsetzung  des  Geburts- 
schmerzes, ohne  dabei  die  Kreißenden  des  Bewußtseins  zu  berauben.  Die  wehen- 
regidierende  Tätigkeit  trat  deutlich  zutage,  wodurch  die  Geburt  schneller  vonstatten 
geht.  (Niemals  war  eine  Schwächung  der  Geburtsarbeit  zu  konstatieren.)  Eine 
Schädigung  der  Mutter  oder  Intoxikation  der  Frucht  wurde  niemals  nachgewiesen, 
selbst  da  nicht,  wo  noch  andere  Narkotika  zur  weiteren  Anästhesierung  angewandt 
wurden«. 

4)  K.  Stein  (Gießen  1904).  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Ätiologie 
der  Tubargravidität. 

Krankengeschichte  einer  24jährigen  Pat,  die  wegen  rechstsseitigem  peritubaren 
Hämatom  operiert  wurde.  Tuberkulöse  Aussaat  auf  der  Beckenserosa.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  eine  infantile  Tube  mit  zwei  tiefen 
Divertikelgängen  im  isthmischen  Teile  handelte,  welche  von  einer  sekundären  Tuber- 
kulose befallen  war.  Letztere  hatte  zu  einer  Endosalpingitis  tuberculosa  geführt, 
durch  welche  der  isthmische  Teil  nahezu  unzugängig  geworden  war.  Die  Eient- 
wicklung  fand  im  ampullarcn  Teile  der  Tube  statt. 
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6)  J.  B.  Günther  (Gießen  1904,.  Über  operative  Dauererfolge  bei 
Retroflexio  uteri  und  Prolapsus  vaginae. 

Zusammenstellung  der  Operation sresultate  aus  der  Gießener  Frauenklink  bei 
obigen  Erkrankungen  unter  Löhlein.    Zu  kurzem  Referat  ungeeignet. 

6)  F.  Bernius  (Gießen  1905).  Über  die  Komplikation  Ton  Uterus- 
karzinom und  Geburt 

Kranken-  und  Operationsgeschichte  einer  39jährigen  Frau,  bei  der  bei  Be^nn 
der  Geburt  ein  Karzinom  der  vorderen  Lippe  diagnostiziert  wurde.  Die  Geburt 
verlief  zwar  langsam,  aber  doch  spontan.  Im  Anschluß  daran  abdominale  Total- 
exstirpatioU' der  Uterus. 

7)  A.  Albrecht  (GKeßen  1904).  Kasuistische  Beiträge  zur  Differential- 
diagnose zwischen  den  Genital-  und  den  Abdominaltumoren  des 
Weibes. 

Vier  Fälle  von  Echinokokkusgeschwülsten  aus  der  Klinik  PfannenstieL  Nach 
genauer  Berücksichtigung  der  Krankengeschichten  und  der  Literatur  kommt  A.  zu 
folgenden  Schlüssen: 

a.  Die  sichere  Diagnose  auf  Echinokokkus  der  Bauchhöhle  mit  absoluter  Sicher- 
heit zu  stellen,  ist  unmöglich.  Bei  Frauen  werden  wir  daran  denken  müssen,  wenn 
mutiple  Tumoren  in  abdomine  sich  finden  und  die  Ovarien  unverändert  tastbar  sind, 
ganz  besonders  wenn  bei  multiplen  Neubildungen  Kachexie  und  Ascites  fehlen. 
Es  ist  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  per  exclusionem.  Auf  das  Hydatiden- 
schwirren  ist  nicht  zu  rechnen. 

b.  Die  Echinokokken  sind  relativ  gutartig,  können  aber  wegen  ihres  un- 
begrenzten Wachstums  und  der  Kegenerationskraft  neuer  Tochtercysten  um  so  ge- 
fährlicher werden,  je  wichtiger  das  Organ  ist,  in  welchem  sie  sitzen. 

c.  Die  Diagnose  durch  Probepunktion  zu  klären  ist  unsicher  und  für  die 
Therapie  irrelevant;  für  die  Fat.  aber  gefährlich  wegen  der  Möglichkeit  der  Cysten- 
perforation  an  der  Punktionsstelle  der  brüchigen  Tumorwand.  Jedenfalls  sind  Per- 
forationsperitonitis,  Chok,  ja  Exitus  letalis  und  endlich  Neuaussaat  ausgeschwemmter 
Scolices  nach  Punktion  beobachtet  worden. 

d.  Li  zweifelhaften  Fällen  ist  die  Probepunktion  zu  ersetzen  durch  die  Probe- 
laparotomie. 

e.  Die  Therapie  kann  nur  in  einer  operativen  Beseitigung  der  Parasiten  be- 
stehen. —  Die  Radikalexstirpation  der  Blasen  wird  stets  das  chirurgische  Ideal- 
verfahren bleiben. 

f.  Entscheidend  bei  der  Wahl  des  Operationsverfahrens  ist  einzig  und  allein  der 
Kräftezustand  der  Frau  und  die  Frage  der  notwendigen  Nebenverletzungen. 

Für  die  gut  gestielten  Tumoren,  für  die  Echinokokken  in  den  weniger  wichtigen 
Organen  wird  die  radikale  Entfernung  am  Platze  sein ;  für  die  interstitiellen  Blasen, 
z.  B.  für  Leberechinokokken  nahe  dem  Hilus  hepatis  oder  nahe  der  Vena  cava,  wird 
die  Einnähung  mit  sekundärer  Eröffnung  rationeller  sein. 

8)  A.  V.  Randow  (Greifswald  1904).  Der  Einfluß  der  Schutzkokken- 
impfung auf  Schwangere,  Wöchnerinnen,  Neugeborene  oder  Kranke. 

In  keinem  Falle,  selbst  nach  den  schwersten  Operationen  war  kein  schädlicher 
Einfluß  zu  erkennen.  Uns  interessieren  vor  allem  die  Impfimgen  in  der  Frauen- 
klinik. Aus  den  zwölf  Fällen  erkennt  man,  daß  der  Verlauf  des  Wochenbettes  bei 
geimpften  Schwangeren  in  keiner  Weise  durch  die  Impfungen  beeinflußt  wurde. 
Auch  bei  den  Komplikationen  mit  Nephritis  und  Albuminurie  ist  kein  schädlicher 
Einfluß  zu  bemerken.  Die  Kinder  vakzinierter  Gravidae,  die  selbst  nicht  geimpft 
wurden,  haben  sich  gut  entwickelt.  Eine  gleich  gute  Entwicklung  zeigten  die  ge- 
impften Neugeborenen. 

Eine  gewissenhaft  ausgeführte  Impfung  mit  guter  Lymphe  ist  selbst  bei  Schwer- 
kranken im  Fall  einer  Pockengefahr  ohne  Bedenken  anzuwenden. 

9)  H.  Doepner  (Greifßwald  1904).  Die  künstliche  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  an  der  Greifswalder  Frauenklinik  1885 — 1903. 

Statistik  und  Vergleich  mit  den  Statistiken  aus  anderen  Kliniken.  Die  Metr- 
eiiryse  ist  die  zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zuverlässigste  und 
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geeignetste  Methode,  und  verdient  demnach  eine  ausgedehntere  Anwendung,  als  sie 
jetzt  noch  findet. 

10)  W.  Zimmermann  (Greifswald  1904).  Beiträge  zur  Ätiologie  und 
pathologischen  Anatomie  der  Perimetritis. 

Bei  690  Eröffnungen  der  Bauchhöhle  wurde  ein  besonderes  Augenmerk  auf  das 
Vorhandensein  alter  oder  frischer  perimetritischer  Erscheinungen  gerichtet.  In  49  X 
{bei  336  Frauen)  konnten  solche  nachgewiesen  werden.  Unter  Berücksichtigung  der 
Literatur  werden  die  verschiedenen  ätiologischen  Momente  besprochen  und  kritisch 
verarbeitet. 

llj  W.  Wüstenberg  (Greifswald  1904).   Die  Ovariotomie  an  der  Greifs-- 
walder    Universitäts-Frauenklinik    vom    1.    April   1899    bis    15.   No- 
vember 1903. 

Im  ganzen  wurden  145  Ovariotomien  ausgeführt  mit  15  Todesfällen  (5  weitere 
Todesfälle  fallen  der  Operation  nicht  zur  Last).  Es  waren:  123  epitheliale,  14  des- 
moide  Neubildungen  und  11  Embryome.  Die  epithelialen  Geschwülste  zerfallen  in: 
55  Kystome  gutartigen  Charakters,  33  karziuomatöse  Tumoren,  28  Fälle  von  Cystis 
simplex  und  7  Parovarialcysten.  Die  14  desmoiden  Neubildungen  zerfallen  in  7  gut- 
artige Fibrome  und  7  Sarkome.  Das  klinische  Verhalten,  die  Komplikationen,  der 
Operationsweg,  die  Dauerheilung  usw.  werden  ausführlich  besprochen. 

12)  R.  Teller  (Greifswald  1904).  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Retro- 
peritonealtumoren. 

Beschreibung  zweier  maligner,  retroperitonealer  Tumoren,  von  einem  Mann  und 
einer  Frau,  bei  denen  beim  ersten  Falle  der  Ausgang  wohl  von  einem  komplizierten 
teratoiden  Gewebskeime  (der  keineswegs  ein  wirkliches  Embryom  zu  sein  braucht) 
herkommt,  während  es  sich  im  zweiten  Fall  um  ein  Myom  oder  vielmehr  Myosarkom 
(Uterus  und  Ovarien  waren  frei)  handelte,  bei  dem  sich  nicht  mehr  mit  Sicherheit 
ermitteln  ließ,  ob  etwa  hier  auch  in  der  ersten  Anlage  noch  andere  Organbestand- 
teile, etwa  Epithelien,  vorhanden  gewesen  sind.  Man  soll  bei  allen  derartigen 
Tumoren  nach  teratoiden  Anfängen  suchen.  Dadurch  lassen  sich  viele  derselben 
leicht  erklären. 

13)  M.  Sarvatzki  (Greifswald  1904).    Beitrag  zur  Rekto-Perineoplastik. 
Nach    Beschreibung    der    verschiedenen    Operationsmethoden    bei   Dammrissen 

III.  Grades  wird  das  von  Martin  eingeführte  Verfahren  nebst  Nachbehandlung  ge- 
nau beschrieben  und  zwölf  Fälle  aus  der  gynäkologischen  und  vier  aus  der  geburts- 
hilflichen Abteilung  angeführt.  Die  zwölf  ersten  Fälle  wurden  sämtlich  geheilt,  bei 
den  vier  geburtshilflichen  liat  die  nach  der  Geburt  sofort  vorgenommene  Naht  zu 
keinem  Resultat  geführt.    Die  Sekundämaht  brachte  dagegen  jedesmal  vollen  Erfolg. 

14)  H.  Otto  (Greifswald  1904).  Historische  und  kritische  Darstellung 
unserer  Kenntnis  von  den  parametritischen  Abszessen. 

Nach  einer  sehr  fleißigen  Zusammenstellung  der  Literatur  kommt  Verf.  zu  fol- 
genden Schlußsätzen:  »Aus  allen  diesem  geht  hervor,  daß  es  absolut  verkehrt  ist^ 
die  Injektionsversuche  als  Paradigma  für  die  Ausbreitung  der  Exsudate  und  Eite- 
rungen zu  nehmen.  Bei  der  Injektion  werden  farbige  Flüssigkeiten  unter  gewissem 
Druck  in  das  Gewebe  eingetrieben,  und  das  Gewebe  wird  so  durch  dieselben  aus- 
einander gedrängt.  Bei  der  Entzündung  dagegen  werden  die  später  anzutreffenden 
Flüssigkeiten  u.  dgl.  erst  durch  den  Entzündungsprozeß  in  loco  geschaffen;  und 
beim  Fortschreiten  der  Entzündung  wird  nicht  der  »Eiter«  in  die  Nachbarschaft 
weiter  verschleppt,  sondern  die  in  dem  Eiter  enthaltenen  Gifte,  vor  allem  die  lebenden 
Gifte,  die  Bakterien,  gelangen  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und  Saftspalten  in  die 
Nachbarschaft  und  rufen  hier  von  neuem  jene  Kette  komplizierter  Veränderungen 
hervor,  die  wir  unter  dem  Begriff  »Eiterung«  zusammenfassen.« 

15)  P.  Noesske  (Greifswald  1904).  Geburtshilfliche  Zerstückelungs- 
operationen an   der  Hand  von  Fällen  aus   der  Grcifswalder  Klinik. 

Statistik  aus  den  letzten  5  Jahren.  Unter  1337  Geburten  befanden  sich  17  zer- 
stückelnde Operationen.  (13 mal  Perforationen,  4 mal  Embryotomie.)  Darunter  waren 
4  lebende  Kinder  (2  Perforationen,  2  Embryotomien!.  In  10  Fällen  febriles  Wochen- 
bett, wovon  jedoch  kein  nennenswertes  Fieber  der  Klinik  zur  Last  fällt.    Exitus  in 
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4  Fällen  (kein  Fall  fällt  der  Operation  zur  Last).  In  der  Poliklinik  wurden  5  Per- 
forationen mit  gutem  Erfolge  gemacht.  Die  Perforation  auch  des  lebenden  Kindes 
ist  für  die  Klinik  nicht  ganz  zu  verwerfen,  für  den  praktischen  Arzt  aber  wohl  die 
einzige  in  Betracht  kommende  Operation,  da  zuerst  das  Leben  der  Mutter  und  dann 
erst  das  des  Kindes  in  Frage  kommt. 

16)  £.  Martin  (Greifswald  1904).    Ein  Lithokelyphos. 

Bei  der  Sektion  einer  70jährigen  Paralytica  fand  sich  links  neben  dem  Uterus 
ein  straußeneigroßer  verkalkter  Tumor,  der  auf  dem  Durchschnitt  in  seinem  Innern 
einen  wohlerhaltenen  Fötus  barg.  Die  Schale  ist  2 — 5  mm  dick.  Genaue  mikro- 
skopische Untersuchung.  In  den  kindlichen  Teilen  nirgends  Kalkablagelrungen. 
Literaturzusammenstellung. 

17)  B.  Bovitkowski  (Greifswald  1904).  Vier  Fälle  von  Chorea  gravi- 
darum. 

Kranken-  und  Geburtsgeschichten  von  vier  Fällen  von  Chorea  gravidarom. 
Bei  zweien  wurde  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  [ein  Todesfall  an  Sepsis). 
Bei  den  beiden  anderen  spontane  Geburten.  Verf.  kommt  zu  folgendem  Kesümee: 
»In  leichteren  Fällen  und  besonders  im  Anfang  empfiehlt  sich  die  Darreichung 
von  Narkoticis  bei  exspektativem  Verhalten;  wird  der  Zustand  bei  fortschreiten- 
der Gravidität  schlimmer,  treten  Ernährungsstörungen,  Schlaflosigkeit,  vielfach 
Verletzungen  infolge  der  motorischen  Unruhe,  kurz  Komplikationen  auf,  die  die 
Prognose  der  Schwangerschaft  ungünstiger  machen,  so  soll  man  sofort  schonend 
entbinden,  und  die  doch  an  und  für  sich  schon  schlechte  Prognose  für  das  SJnd 
unberücksichtigt  lassen. 

18)  G.  Haase  (Qreifswald  1904).    Kasuistik  des  Schuchard-Schnittes. 
Statistik  über  56  nach  Schuchard^s  Methode  operierte  FäUe,  und  zwar  handelte 

es  sich  um  1  Sarkom,  6  Karzinome,  1  Embryom  des  Ovariums,  22  Myome,  2  Gravid, 
tubariae,  1  Vesico-Vaginalfistel,  2  Perimetritiden,  3  Retroflezionen,  15  Adnex- 
erkrankungen,  3  verschiedene  Fälle.  Der  Schuchard'sche  Schnitt  hat  in  keinem 
Falle  zu  Schwierigkeiten  und  Störungen  des  Heilverlaufes  Veranlassung  gegeben. 
Bei  Carcinoma  uteri  soll  man  prinzipiell  abdominal  operieren,  da  man  selbst  mit 
Zuhilfenahme  des  Schuchard-Schnittes  nicht  genügend  radikal  operieren  kann. 

19)  P.Germer  (Greifswald  1904).  Zwei  kongenitale  Tumoren  des  Vor- 
derarmes. 

a.  An  der  rechten  unteren  Extremität  eines  neugeborenen  Kindes  üand  sich 
3  cm  unterhalb  des  Ellbogengelenkes  ein  6  cm  langer,  5  cm  breiter  und  4  cm  dicker 
bläulich  gefärbter,  schlaffer  Tumor,  der  sich  als  ein  Angioma  simplex  herausstellte. 

b.  Bei  der  Geburt  eines  neugeborenen  Kindes  findet  sich  auf  der  Streckseite 
des  linken  Vorderarmes,  2  cm  unterhalb  des  Olekranons  anfangend  und  bis  zum 
Handgelenk  reichend,  ein  von  Haut  entblößter,  20  cm  im  Umfange  messender,  mit 
Blutgerinnseln  bedeckter  eiförmiger  Tiunor.  An  der  Basis  wird  er  von  der  Haut 
gleichsam  eingeschnitten.  Ein  Schnitt  längs  der  Ulna  läßt  den  Tumor  als  eine 
21/2—3  cm  breite,  markig  weiße,  hier  und  da  durch  Blutungen  unterbrochene  homo- 
gene Masse  erscheinen.  Die  Ulna  ist  vom  Olekranon  an  gerechnet  auf  ihrem  ersten 
Drittel  noch  von  Muskeln  lungeben,  von  hier  an  ist  sie  rings  eingeschlossen  von 
weichem  Tumor.  Im  imteren  Gebiet  ist  auch  das  ganze  Periost  in  Geschwülste  auf- 
gegangen. Der  Knochen  endigt  zugespitzt  und  rauh  wenige  Millimeter  von  der 
knorpeligen  Epiphyse,  von  der  er  getrennt  ist.  Die  ganze  Epiphyse  ist  von  weicher 
Geschwulst  umgeben.  Die  Stelle  des  Intermediasknorpels  ist  durch  Tumor  ersetzt 
Das  Handgelenk  und  die  Karpalknochen  sind  frei.  Der  längs  der  Ulna  geführte 
Schnitt  läßt  keine  zusammenhängenden  Muskeln  mehr  erkennen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergibt,  daß  es  sich  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  um  ein  Muskel- 
sarkom handelt. 

20j  A.  A  hl  er  8  (Greifswald  1904).  Beitrag  zur  Ätiologie  der  Cervizrisse. 

A.  bespricht  an  der  Hand  des  Greifswalder  Materiales  die  verschiedenen  Ur- 
sachen der  Cervixrisse  und  tritt  für  eine  möglichst  frühzeitige  Vereinigung  dieser 
Verletzung  warm  ein. 
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21)  A.  BauBchenbach  (Halle  a./S.  1904).  Beitrag  zur  Kenntnis  der 
Gebartsdauer  und  ihrer  einzelnen  Abschnitte. 

Tabellen  über  3500  Geburten,  zu  kurzem  Referat  ungeeignet. 

22)  TV.  Müller  (Halle  1904).  über  schwere  Gangrän  der  Bauchdecken 
infolge  lokaler  Eisapplikationen  und  das  Zustandekommen  der- 
artiger Veränderungen  im  Tierversuch. 

Bei  einer  infolge  wiederholten  starken  Nasenblutens  anämischen  Frau,  stellte 
sich  nach  langdauemder  Applikation  von  mit  Eis  gefüllten  Schweinsblasen  eine  aus- 
gedehnte Gangrän  der  Bauchdecken  ein.  Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  dafür  verant- 
wortlich gemacht  werden  muß  die  Anämie,  das  iingeschützte  Auflegen  der  Eisblase 
und  vor  allem  die  wahrscheinliche  Anwendimg  einer  gesalzenen  Schweinsblase,  wo- 
durch ein  Kältegemisch  entstanden  ist  Man  soll  Schweinsblasen  immer  vorher  aus- 
waschen. 11  Tierversuche  ergaben,  daß  bei  länger  als  8  Stunden  lang  fortgesetzten 
Kälteapplikationen  von  mehr  als  8  Grad  immer  Gangrän  der  Haut  auftritt 

23)  E.  Möbius  (Halle  1904).  Ober  operative  Heilung  großer  Bauch- 
narbenbrüche. 

Beschreibung  der  Bumm'schen  Methode;  isolierte  Naht  der  einzelnen  Schichten, 
eventuell  mit  Kombination  von  querer  und  horizontaler  Fasciennaht.  11  Kranken- 
geschichten. 

24)  C.  A.  Lorey  (Halle  1904).  Die  Erfolge  der  künstlichen  Früh- 
geburt mit  besonderer  Berücksichtigung  der  späteren  Schicksale 
der  Kinder.  (137  Fälle  aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Halle  a./S. 
Direktor:  Prof.  Dr.  Bumm.) 

Statistik  über  137,  aus  den  verschiedensten  Indikationen  (enges  Becken,  Er- 
krankung der  Mutter  usw.)  ausgeführten  künstlichen  Frühgeburten.  Verf.  kommt 
zu  folgenden  Schlußsätzen: 

»Bei  Beckenverengerungen  von  8 — 10  cm  ist  die  künstliche  Frühgeburt  in- 
diziert, wenn  die  Anamnese  ergibt,  daß  sich  bei  vorhergehenden  Geburten  wesent- 
liche Hindemisse  in  den  Weg  gestellt  haben.  Dieselbe  ist  niemals  vor  der  36.  Woche 
einzuleiten.  In  diesem  Falle  sind  die  Resultate  auch  für  die  Kinder  gut  zu  nennen ; 
bei  einer  Conj.  vera  unter  7  cm  ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  un- 
bedingt zu  verwerfen.  Bei  imehelichen  Personen  ist  sie  stets  nur  im  Interesse  der 
Mutter  auszuführen.  Als  Methoden  kommen  in  Betracht  das  Einführen  von  Bougies 
oder  Kolpeuryntem,  sowie  die  Hysterotomie. 

Bei  Krankheit  der  Mutter  ist  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen,  sobald  sich 
gefahrdrohende  Symptome  bemerkbar  zu  machen  beginnen.  Die  Prognose  für  die 
Kinder  ist  in  diesen  Fällen  außerordentlich  schlecht  Als  Methode  kommt  haupt- 
sächlich die  Hysterotomie  in  Betracht,  femer  der  Eihautstich,  die  Kolpeuryse,  sowie 
das  Einlegen  von  Bougies. 

25)  A.  Leo  (Halle  1904).  Über  die  diagnostische  und  prognostische 
Bedeutung  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Lochialsekretes» 

Untersuchungsergebnisse  bei  64  Wöchnerinnen  (38  normalen  und  26  fiebernden). 
Es  ergaben  sich  folgende  Schlüsse: 

a.  Streptokokkenfreiheit  der  Scheidenlochien  beweist,  daß  zu  gleicher  Zeit  der 
Uterus  streptokokkenfrei  ist  Streptokokkengehalt  der  Scheidenlochien  dagegen  be- 
sagt nichts  für  die  Beschaffenheit  der  Uteruslochien  zur  selben  Zeit 

b.  Streptokokkenfreiheit  der  Scheide  und  somit  der  Uterinlochien  schließt  mit 
größter  Sicherheit  schwere  Affektionen  des  puerperalen  Genitaltraktus  aus,  wenn 
man  von  vornherein  die  in  mikroskopischer  Lochienuntersuchung  leicht  zu  diagnosti- 
zierenden Infektionen  mit  Koli-,  Diphterie-,  Tetanusbazillen  und  Gonokokken  aus- 
nimmt   Bei  extragenitaler  Ursache  brauchen  die  Bcheidenkeimc  nicht  zu  wuchern. 

c.  Lochiometra  wird  sicher  diagnostiziert  durch  Emporsteigen  der  Uteruslochien 
im  eingeführten  Sekretröhrchen.  Bei  Sekretstauung  kann  das  Uterinsekret  strepto- 
kokkenhaltig  oder  -frei  sein,  doch  finden  sich  in  ersterem  Falle  meistens  viergliedrige 
Ketten  vor.  Längere  Ketten  würden  aiif  gleichzeitige  schwere  Affektion,  z.  B.  puer- 
perale Endometritis,  hindeuten  und  verschlechtem  wohl  stets  die  Prognose. 
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d.  Kintagsfieber  beruht  oft,  doch  nicht  immer,  auf  Sekretstauung.  Bei  Eintags- 
fieber finden  sich  häufig  Streptokokken,  es  konnten  sogar  zwei  Fälle  ohne  Stauung 
mit  sehr  lang  ausgewachsenen  Ketten  beobachtet  werden. 

e.  50^  der  Scheidenlochien  und  17,6  X  der  Uteruslochien  nicht  fiebernder 
Wöchnerinnen  enthalten  Streptokokken.  Es  beweist  also  durchaus  nicht  jeder 
Streptokokkengehalt  Genitalerkrankung. 

Stärkerer  Streptokokkengehalt  der  Uterinlochien,  sowie  das  Vorkommen  l&ogerer 
als  yiergliedriger  Ketten  darin  spricht  entschieden  für  eine  Genitalerkrankung.  — 
In  Scheidenlochien  kann  bedeutender  Streptokokkengehalt  auch  bei  normalen  Wöch- 
nerinnen gefunden  werden.  Sind  jedoch  längere  als  viergliedrige  Ketten  im  Sdieiden- 
sekret,  so  stellen  sich  entweder  subfebrile  Temperaturen  oder  Fieber  im  Laufe  des 
Wochenbettes  ein. 

Ceteris  paribus  sprechen  stärkerer  Streptokokkengehalt  und  längere  Kokken- 
ketten  für  schwere  Infektion  und  schlechte  Prognose. 

Kurse  Zeit  nach  einer  vorausgegangenen  und  bereits  abgeklungenen  Genital- 
affektion  yerliert  sonst  bedenklicher  Streptokokkengehalt  entschieden  seine  Bedeutung. 

f.  Je  mehr  Phagocytosebilder  sich  im  Lochialsekret  zeigen,  um  so  günstiger 
ist  unter  Berücksichtigung  des  oben  angegebenen  Aufsteigens  und  Abflauens  des 
Phagocytose Vorganges  die  Prognose.  Ausbleiben  der  Phagocytose  verschlechtert 
die  Prognose  sehr.  Der  Leukocytengehalt  scheint  weit  weniger  sichere  Rückschlüsse 
auf  die  Schutz-  und  Abwehrkrafte  des  Körpers  zu  gestatten  und  ist  deshalb,  wenn 
überhaupt,  jedenfalls  nur  mit  größter  Vorsicht  bei  der  Prognosestellung  zu  berück- 
sichtigen. 

g.  Das  Resultat  einer  Bouillonzüchtung  gibt  meist  einen  schlechten  Überblick 
über  die  Gesamtflora  des  Ausgangsmaterials,  als  ein  Trockenpräparat 

G«  Wiener  (München). 


Geburtshilfliches. 

5}  S.  Zaborowski.    Schwangerschaft  bis  zum  normalen  Ende  trotz  der 

Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  Oavum  uteri. 

(Journ.  d'accouch.  et  Revue  de  med.  et  de  chir.  pratiques  1904.  Nr.  42.) 

Es  handelte  sich  um  einen  hölzernen  Federhalter,  den  die  Schwangere  im 
4.  Monate  der  Schwangerschaft  zum  Zwecke  der  Abtreibung  eingeführt  hatte. 
Normale  Entbindung  am  richtigen  Termin.  Bei  derselben  bemerkt  man  einen 
entzündlichen  Tumor  der  Banchhaut  in  der  Nabelgegend.  Durch  Inzision  wird 
ein  Federhalter  an  das  Tageslicht  gefördert,  welcher  mit  Fäces  bedeckt  ist.  Der 
Fremdkörper  hatte  erst  den  Uterus  perforiert,  war  dann  in  die  Bauchhöhle  und 
von  da  in  das  Rektum  gelangt.  Jahreiss  (Augsburg). 

6)  H.  Lambinon.     Über  künstliche  Frühgeburt. 

(Journ.  d^accouch.  et  Revue  de  med.  et  de  chir.  pratiques  1904.  Nr.  45.) 

L.  empfiehlt  Injektion  einiger  Liter  sterilisierten  Borwassers  in  den  Utems, 
3 — 4mal  in  24  Stunden.  Das  Wasser  hat  eine  Temperatur  von  36°;  soll  es  noch 
mehr  reizend  wirken,  so  geht  L.  bis  zu  45 ^  Wenn  nötig,  Injektion  alle  2  Stan- 
den.   Zu  starker  Druck  ist  zu  vermeiden.  Jahrelss  (Augsburg). 

7)  L.  Jacquet  und  Bondeau.     Vernix  caseosa,  erbliche  Seborrhöe  und 

Acne  foetalis. 

(Presse  med.  1905.  Nr.  22.) 

Von  287  Neugeborenen  hatten  138  =  41 X  ^el  Vernix  caseosa,  wenig  hatten 
99  =  34^,  völlig  fehlte  sie  bei  60  =  17X.  AuffaUend  ist  die  regelmäßige  Ver- 
teilung auf  bestimmte  Körperstellen;  im  allgemeinen  mehr  auf  die  RüGkseite  des 
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Körpen,  wobei  wieder  die  Schultern,  die  Wirbelsäule,  die  Lumbalgegend  bevorzugt 
sind,  entsprechend  den  Stellen,  wo  sich  regelmäßig  auch  eine  stärkere  Behaarung 
vorfindet.  Das  Yorhandensein  der  Vernix  caseosa  ist  veranlaßt  durch  eine  akute 
Keratoseborrhöe ,  einen  schon  intra-uterin  bestehenden  Beizzustand  des  Haar-  und 
Talgdrüsensystems ,  welcher  analog  dem  Beizzustand  ist,  der  am  G^nitalapparat 
des  Neugeborenen  zu  konstatieren  ist  und  eine  pubertS  en  miniature  vorstellt 
(Hyperämie  und  Hypertrophie  des  Uterus,  Andeutung  einer  Menstruation,  Ver- 
größerung der  Prostata,  Anschwellung  der  Brustdrusen).  In  gleicher  Weise  ist  die 
im  firühesten  Lebensalter  vorübergehend  auftretende  Acne  miliaris  zu  erklären. 
Hereditäre  Momente  scheinen  nicht  ausgeschlossen.  JahrelsB  (Augsburg). 

8)  M.  Oni  (Lille).    Zwei  Fälle  von  atypischer  Embryotomie. 

(Bevue  pratique  d'obst^tr.  et  de  paed.  1905.  Nr.  192.) 

0.  hat  in  zwei  Fällen  bei  verschleppter  Querlage  in  folgender  Weise  ent- 
bunden: Eviszeration  des  Thorax  und  des  Abdomen,  Durchtrennung  der  Wirbel- 
säule von  der  Innenfläche  des  Thorax  aus,  totale  zirkuläre  Durchtrennung  des 
Rumpfes  unterhalb  des  Schulterblattes,  sukzessive  Extraktion  der  beiden  Bumpf- 
hälften.    In  beiden  Fällen  war  eine  Dekapitation  nicht  mehr  möglich. 

Jahreiflg  (Augsburg). 

9)  L.  Couvelaire.     Dystokie  bei  Zwillingen. 

(Bevue  pratique  d'obstetr.  et  de  paed.  1905.  Nr.  190.) 

Ipara.  Erstes  Kind  wird  in  Steißlage  spontan  bis  auf  den  Kopf  geboren 
Die  Entwicklung  des  Kopfes  unmöglich  infolge  Baumbeschränkung  des  Beckens 
durch  den  in  dasselbe  eingetretenen  Kopf  des  zweiten  Eandes.  Dekapitation  des 
ersten  Kindes,  Zange  an  den  Kopf  des  zweiten  Sandes.  Die  Geburt  des  ersten 
Kopfes  ohne  weitere  Schwierigkeiten  durch  Eingehen  in  den  ^und  vollendet. 
Beide  Elinder  männlichen  Geschlechtes  bei  zweieiiger  Schwangerschaft. 

JahreiBS  (Augsburg). 

10)  A.  Kuttner.    Ist  die  Kehlkopftuberkulose  als  eine  Indikation  zur 

künstUchen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  anzusehen? 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  29  u.  30.) 

K.,  welcher  durch  seinen  vor  4  Jahren  auf  der  Hamburger  Naturforscher- 
versammlung gehaltenen  Vortrag  über  die  Pathologie  und  Therapie  der  Kehlkopf- 
tuberkulose während  der  Schwangerschaft  den  Anstoß  zu  einer  größeren  Zahl  von 
Yeröfifentlichungen  über  das  gleiche  Thema  gegeben  hat ,  bringt  jetzt  noch  einmal 
eine  eingehende  Arbeit  über  dasselbe.  Das  Material,  welches  er  ihr  zugrunde 
legt,  umfaßt  ungefähr  100  Beobachtungen,  in  Anbetracht  der  Seltenheit  dieser 
Komplikation  der  Schwangerschaft  ein  recht  ansehnliches  Material,  welches  wohl 
dazu  berechtigt,  Schlüsse  aus  ihm  zu  ziehen.  Nachdem  Verf.  an  der  Hand  desselben 
alle  wesentlichen  Punkte,  Beginn  der  Erkrankung,  Erscheinungen  derselben,  Verlauf, 
Häufigkeit  des  spontanen  Abortes,  Einwirkung  der  G-eburt  auf  das  Leiden,  Verlauf 
im  Wochenbette,  Behandlung  ausfuhrlich  besprochen  hat,  schließt  er  seine  inter- 
essante Arbeit  mit  folgenden  Sätzen:  1)  Die  diffuse  Lungentuberkulose  während 
der  Schwangerschaft  gibt  eine  höchst  ungünstige  Prognose.  2)  Die  Sterblichkeit 
der  Kinder,  deren  Mütter  während  der  Schwangerschaft  an  Lungentuberkulose 
gelitten  haben,  ist  eine  ungemein  große.  3)  Mit  Bücksicht  auf  Punkt  1  und  2  ist 
die  Kehlkopftuberkulose  im  Prinzip  als  eine  berechtigte  Lidikation  zur  künstlichen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  anzusehen.  4)  Letztere  ist  nur  dann  zulässig, 
wenn  sie  nach  Lage  der  Dinge  die  einzige  Möglichkeit  und  dabei  auch  eine  ge- 
wisse Wahrscheinlichkeit  für  die  Bettung  der  Mutter  bietet.  5)  Nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  sind  die  Aussichten  bei  der  Abtreibung  der  Frucht  in  den 
letzten  Schwangerschaftsmonaten  wenig  günstig.  Li  diesem  Stadium  dürfte  die 
Tracheotomie,  solange  es  sich  nicht  um  hoffnungslose  Fälle  handelt,  vielleicht  noch 
einige  Chancen  bieten.  Graefe  (Halle  a.  S.]. 
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11)  P.  Buge  (Berlin).  Über  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 

schaft wegen  starken  Erbrechens  und  Schwindsucht. 

(Berliner  klin.  WochenBchrift  1905.  Nr.  33.) 

K  befürwortet,  bei  Herzfehlem  nur  dann  die  Schwangerschaft  zu  nnterbrecfaen, 
falls  sich  während  derselben  bedrohliche  Erscheinungen  einstellen.  Dagegen  halt 
er  bei  Nierenerkrankungen  ein  zu  langes  Abwarten  nicht  für  angezeigt.  Auch  bei 
früher  überstandener  Magenblutung  will  er  auf  das  Leben  des  Kindes  verzichten, 
sobald  sich  neue  Zeichen  von  einem  Magengeschwür,  besonders  bei  vorfaandeneiD 
Erbrechen,  einstellen.  Ebenso  sieht  er  in  Veitstanz  schwerer  Art  eine  Anzeige 
zum  künstlichen  Abort.  Dagegen  rät  er,  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  die 
Schwangerschaft  im  allgemeinen  nicht  zu  unterbrechen,  weü  der  Frau  dauernd 
doch  nicht  genutzt  wird.  Nur  arge  Beschwerden,  welche  voraussichtlich  nach  der 
Unterbrechung  nachlassen,  rechtfertigen  die  letztere.  Bei  beginnender  Tuberkulose 
aber,  bei  der  noch  Heilung  der  Mutter  erwartet  werden  kann,  befürwortet  er 
möglichst  frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Einige  einschlagige 
Fälle  werden  im  Original  mitgeteüt. 

Schließlich  spricht  sich  It.  für  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  in  manchen 
Fällen  von  Hyperemesis  aus.  Auch  er  will  zunächst  bei  allen  Frauen  mit  schwerem 
Erbrechen  eine  zweckmäßige,  medikamentös-diätetische  Behandlung  versuchen,  bei 
Nachlassen  des  Allgemeinbefindens  aber,  bei  sich  bemerkbar  machendem  Eiifte- 
verfall  trotz  aller  sonstigen  noch  guten  Zeichen  die  Rücksicht  auf  das  Eand 
fallen  lassen.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

12)  F.  Euligs  (Heidelberg),     über  »Chrobak'sche  Beckenc. 

(Aus  »Beitr.  z.  patholog.  Anatomie  und  z.  allgem.  Pathologie <,  Vll.  Supplementheft, 

Festschrift  für  Arnold.) 

Das  erste  hierhergehörige  Becken  hat  A.  W.  Otto  beschrieben;  dann  v^ 
öffentlichte  Eppinger,  von  dem  auch  die  zu  Ehren  Chrobak^s  eingeführte  Be- 
zeichnung stammt,  vier  weitere  derartige  Fälle,  denen  nun  Verf.  einen  sechsten 
hinzugesellt. 

Das  von  ihm  untersuchte  Becken  stammt  von  einer  an  Verblutung  infolge 
Placenta  praevia  verstorbenen  Xpara,  die  bereits  in  früheren  Schwangerschaft^ 
vom  5.  Monat  an  stets  Beschwerden  beim  Gehen  gehabt  hat.  Diese  Erscheinungen 
verloren  sich  zwar  im  Wochenbette,  kamen  aber  bei  jeder  neuen  Schwangerschaft 
mit  größerer  Heftigkeit  wieder.  Bei  der  Aufnahme  standen  die  Beine  einwärts 
rotiert,  Spreizen  war  fast  unmöglich,  Bewegungen  im  Knie  waren  gehindert,  der 
Gang  watschelnd,  vornübergebeugt,  mit  leicht  gekrümmten  Knien.  Fat  konnte 
nur  in  halbsitzender  Stellung,  oder  auf  der  Seite  liegend  mit  angezogenen  Knien 
längere  Zeit  im  Bette  zubringen. 

Das  in  Verbindung  mit  der  Lendenwirbelsäule  herausgenommene,  feucht  piapa- 
rierte Becken  zeigt  folgende  Sonderheiten:  Das  erheblich  vortretende  Fromontorinm 
des  sechswirbeligen  Sakrums  überragt  die  Terminalebene  um  2,4  cm.  Die  Conju- 
gata  Vera  anatomica  beträgt  9  cm,  die  Gonjugata  vera  obstetrica  nur  7,2  cm,  da 
der  Symphyse  hinten  eine  Ekchondrose  aufsitzt.  Die  Hüftgelenkspfannen  sind  in 
das  Beckeninnere  verlängert  und  ihre  Böden  ragen  kuppelartig  vor.  Die  kürzeste 
Entfernung  der  beiden  Pfannenböden  fällt  in  die  Beckenmitte  und  betragt  hier 
12,3  cm. 

Der  Knochen  ist  in  der  Mitte  der  Pfannenkappel  außerordentlich  dünn,  gibt 
aber  im  Röntgenbild  einen  auffallend  tiefen  Schatten.  Der  Pfannenrand  zeigt 
Verdickungen  und  Osteophytenbildung.  Der  Elnorpelüberzug  ist  lückenhaft,  stellen- 
weise verdickt.  Der  Knorpel  ist  dünn  und  durchscheinend.  Die  Synovialmembran 
zeigt  Faltung  und  Zottenbildung.  Die  Oberschenkelköpfe  sind  durch  unregelmäßig 
erfolgte  Anlagerung  neuen  Knochens  an  den  Bändern  in  lateraler  fiichtung  ver- 
längert, ihre  Gelenkflächen  sind  vergrößert.  Ann  Collum  femoris  befinden  sich 
warzige  und  glatte  Osteophyten.  Auch  der  Knorpelüberzug  der  Obersdieokel- 
köpfe  weist  zahlreiche   knorpelfreie  Lücken  und  Buchten  auf.    Im  Durchschnitt 
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zeig^  die  Knochensübstanz  auffallende  Yerandenrngen.  Hier  ist  sie  kompakt,  dort 
finden  sich  in  ihr  mit  bindegewebigen  Massen  ausgefüllte  Hohlräume.  Die  Züge 
der  Knochenbälkchen  zeigen  nicht  mehr  den  beim  normalen  Schenkelkopf  be- 
kannten architektonischen  Bau,  sondern  laufen  wirr  durcheinander.  Ähnlich  sind 
die  Stroktunrerhältnisse  des  ganzen  Beckens,  wie  die  beigefügten  Böntgentypen  er- 
kennen lassen. 

Verf.  erklärt  die  gefundenen  Veränderungen  als  den  Effekt  einer  chronischen 
OsteoarthritiB  deformans.  Mlehel  (Koblenz). 

13)  C.  Zalaohas  (Oran).  Appendicitis,  Zwillingsschwangerschaft,  Uterus- 

ruptnr,  Operation. 

(Progrfes  med.  1905.  Aoüt  12.) 

Verf.  ist  auf  Chrund  der  Erfahrungen,  die  er  bei  zwei  derartigen  Fällen  machte, 
der  Ansicht,  daß  man  bei  gleichzeitigem  Bestehen  von  Appendicitis ,  Geburt  und 
TJterusruptur  letztere  operativ  angehe,  um  die  Kranke  vor  dem  drohenden  Blut- 
verluste zu  bewahren,  und  damit  zugleich  die  Blinddarmoperation  verbinden  soll. 
Die  Behandlung  der  TJterusruptur  soll  per  laparotomiam  geschehen,  und  zwar  ist 
die  Totalexstirpation  des  Uterus  zu  bevorzugen,  wenn  die  äußeren  Umstände  ein 
genügend  schnelles  Operieren  erlauben;  sonst  ist,  um  Zeit  zu  gewinnen,  die 
Porro*sche  Operation  auszufuhren. 

Auch  wenn  hin  und  wieder  die  Verhältnisse  für  den  vaginalen  Weg  günstig 
liegen,  so  ist  trotzdem  der  abdominale  Weg  immer  vorzuziehen. 

£•  Bunge  (Berlin). 

14)  G.  Lepage  (Paris).     Note  sur  Textraction   du  sifege  d^complöt^, 

mode  des  fesses. 

(Bevue  pratique  d^obst^tr.  et  de  paed.  1905.  JuiUet — Aoüt.) 

Verf.  ist  gegen  die  Anwendung  der  Zange  bei  Steißlage  und  verwirft  voll- 
ständig den  Gebrauch  von  Haken  und  Schlingen.  Vielmehr  schließt  er  sich  der 
Ansicht  Pin  ard^s  an,  in  jedem  Falle,  selbst  wenn  der  Steiß  bereits  tief  ins  Becken 
eingedrungen  ist,  das  Bein  heruntergeholt  werden  kann.  Daß  dies  fast  immer 
möglich  ist,  illustriert  er  durch  zwei  einschlägige  selbstbeobachtete  Fälle. 

I.  Die  Geburt  der  betreffenden  24jährigen  Primipara  war  bereits  seit  3  Tagen 
im  Gange,  der  Steiß  stak  tief  im  Becken,  es  waren  bereits  mehrfache  Versuche 
mit  Zange  und  Hand  von  verschiedenen  Ärzten  vorgenommen,  doch  konnte  der 
Fötus  nicht  extrahiert  werden.  Als  L.  die  Pat.  sah,  war  die  Temperatur  über  39®, 
Puls  124.  Die  äußeren  Genitalien  außerordentlich  geschwellt  und  die  hintere 
Wand  der  Vagina  auf  einer  größeren  Ausdehnung  wundig.  Trotzdem  die  Ein- 
führung der  Hand  sehr  schwierig  war  und  dieselbe  dreimal  resultatlos  zurück- 
gezogen werden  mußte,  konnte  doch  durch  starkes  Beugen  des  Beines  im  Hüft- 
gelenke der  vordere  Fujß  gefaßt  und  hinuntergezogen  werden.  Der  Fötus  bot  einen 
leichten  Grad  von  Mazeration,  doch  verlief  das  Wochenbett,  mit  Ausnahme  von 
Temperaturerhöhungen  in  den  ersten  Tagen,  in  normaler  Weise. 

n.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  22jährige  Ipara,  Geburtsdauer 
12  Stunden,  der  Gebärmuttermund  vollständig  erweitert,  doch  war  das  Einführen 
der  Hand  sehr  schwer  und  konnte  erst  beim  sechsten  Versuche  der  Fuß  gefaßt  und 
heruntergezogen  werden. 

Falls  sich  dem  Eingriffe  Schwierigkeiten  entgegenstellen,  so  können  dieselben 
immer  durch  Chloroformieren  der  Frau  beseitigt  werden.         £•  Toff  (Braila). 

15)  SakB  (Lödi).    Ein  Fall  von  spontaner  üterusruptur  sub  partu  bei 

Schädellage  der  Frucht. 

(Gazeta  lekarska  1905.  Nr.  25.) 

25jährige  Ilpara,  Sp.  22,5,  Cr.  23,6,  Tr.  25,  C.  ext.  16,5,  0.  d.  9,5,  C.  v.  schätzungs- 
weise 7,5.  Erste  Geburt  in  Fußlage  wurde  mit  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes 
beendigt.    Bei  der  zweiten  Geburt  fand  Verf.  bei  3  Querfinger  weitem  Muttermund 
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den  Kopf  und  rechts  davon  Finger  vorliegen.  Die  letzteren  wurden  reponiert, 
die  Kreißende  auf  die  rechte  Seite  gelagert.  In  der  darauffolgenden  Nacht  waren 
starke  Wehen  vorhanden,  welche  morgens  vollständig  aufgehört  haben.  Nachmittags 
stellte  sich  Erbrechen  ein.  Der  erst  am  nächsten  Tage  darauf  herbeigeholte  Yerf. 
konstatierte  eine  Uterusruptur  und  führte  die  Laparotomie  und  ütemsampatation 
mit  gutem  Erfolg  aus.  Das  tote,  mittelgroße  Kind  hatte  normale  Kop&naße. 
Mit  Bücksicht  darauf,  wie  auch  die  ziemlich  kurze  Geburtsdauer  und  die  nicht 
allzu  bedeutende  Beckenverengerung  verdient  der  Fall  hervorgehoben  zu  werden. 
Den  Verdacht  auf  Uterusruptur  lenkten  lediglich  das  plötzliche  Aufhören  der 
Wehentätigkeit  und  das  Erbrechen.  Von  sonstigen  fiir  G^barmutterzerreißung 
pathognomonischen  Zeichen  wie  Kollaps,  kleiner  frequenter  Puls  usw.  war  keines 
vorhanden.  H.  Ehrlieh  (Przemysl). 

16)  Solowij  (Lemberg).  Einfluß  der  Walcher'schen  ECängelage  auf 
den  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges  bei  Schwangeren  im 

Lichte  der  neuesten  Meßmethoden. 

(Przegl^d  lekarski  1906.  Nr.  39.) 

Verf.  stellte  sich  die  Aufgabe,  die  Größenunterschiede  der  Conjugata  vera  bei 
Steinschnittlage  und  Wal  eher' scher  ETangelage  nachzuprüfen  und  bediente  sich 
dazu  in  neun  Fallen  seines  Beckenmessers  (dieses  Zentralblatt  1905  Nr.  24).  Die 
Differenz  betrug  viermal  1  cm,  dreimal  0,75  cm,  zweimal  0,50  cm,  somit  im  Durch- 
schnitt 0,80  cm.  S.  empfiehlt  in  jedem  Fall  eines  Mißverhältnisses  zwischen 
Kindskopf  und  Becken  unter  der  Geburt  die  genaue  Größenbestimmung  der  Conju- 
gata in  Steinschnitt-  und  Hängelage.  H«  Ehrlieh  (Przemysl). 

17)  Finard.   Die  intra-uterinen  Behandlungsarten  während  des  Wochen- 

bettes. 

(B^vue  pratique '  d^obst^tr.  et  de  paed.  1905.  Juin.) 

Zu  intra-uterinen  Spülungen  empfiehlt  Verf  heiße  Lösungen  von  Hydrargyr. 
bijodat.  (1:4000).  Unmittelbar  nach  der  Geburt  sind  sie  angezeigt,  wenn  die  Hand 
oder  Instrumente  in  den  Uterus  eingeführt  sind,  wenn  die  Frau  nach  vor-  oder 
frühzeitigem  Blasensprung  ohne  Aufsicht  entbunden  hat  und  schließlich,  wenn 
während  oder  vor  der  Geburt  eine  putride  Infektion  des  Eies  eingetreten  ist.  Außer- 
dem sind  die  Spülungen  indiziert,  wenn  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes 
Temperatursteigerungen  eintreten,  für  die  eine  andere  Ursache  nicht  vorhanden 
ist.  Sinkt  die  Temperatur  hierauf  nicht,  so  müssen  die  Spülungen  zweimal  in 
24  Stunden  wiederholt  werden.  Nach  dem  8.  Tage  ist  jede  intra-uterine  Spülung 
unnütz,  sogar  gefährlich.    Dann  sind  andere  Maßnahmen  angezeigt. 

Hierher  gehört  zuerst  die  intra-uterine  Dauerspülung.  Zuerst  wird  eine  halbe 
Stunde  mit  Hydrargyrum  bijodat.  (1 :  4000)  gespült  und  dann  mit  E^arbolwasser 
(1:600 — 1:100).  Von  der  Dauerdrainage  des  Uterus  mit  Drains  oder  Gaze  hat 
Yerf  keine  guten  Resultate  gesehen. 

Die  Curette  im  Wochenbette  vor  dem  3.  Tage  anzuwenden,  hält  Verf.  für  ge- 
fährlich. Wenn  nach  dieser  Zeit  trotz  intra-uteriner  Spülungen  die  Lochien  weiter 
putrid  bleiben,  ist  die  Vornahme  der  Curettage  indiziert,  jedoch  soll  zu  derselben 
möglichst  erst  am  7.  Tage  geschritten  werden. 

Die  Reinigung  der  Uterushöhle  mit  dem  Finger  ist  am  Platze,  wenn  bei 
Aborten  die  ganze  Flacenta  oder  Teile  derselben  zurückgeblieben  sind. 

£.  Bunge  (Berlin). 


Zentralblatt  ftr  Gynäkologie.     Nr.  51.  1589 

Verschiedenes. 

18)  H.  Bumpf  (Bonn).     Die    allgemeine    Therapie    fieberhafter  Er- 

krankungen. 

(Zeitschnft  für  ärztliche  Fortbildung.  1904.  I.  Jahrg.  Nr.  17.) 
Für  die  Mehrzahl  der  fieberhaften  Erkrankungen,  bei  denen  uns  heutzutage 
die  rationellste  Therapie,  die  Entfernung  der  eingedrungenen  Bakterien  aus 
dem  Körper,  noch  nicht  möglich  ist,  gibt  B.  in  ausführlicher  und  klarer  Weise 
allgemeine  Maßnahmen  an,  die  bezwecken  sollen,  »den  Ablauf  der  Lebens- 
Yorg&nge  so  günstig  zu  gestalten,  daß  der  Körper  aus  sich  möglichst  rasch  und 
intensiv  die  Kraft  gewinnt,  des  eingedrungenen  Feindes  Meister  zu  werdenc. 
Von  großen  Gesichtspunkten  ausgehend,  ob  und  wann  eine  Herabsetzung  der 
Körpertemperatur  nützlich  sei,  bespricht  R.  eingehend  die  Antipyrese  bei  den 
▼erschiedenen  Erkrankungen  (arzneiliche  Antipyretika,  Bäder  usw.),  die  durch  die 
starke  Schweißbildung  beim  Fieber  notwendige  reichliche  Flüssigkeitsaufnahme, 
femer  wie  die  bei  fieberhaften  Erkrankungen  vorhandene  wesentliche  Vermehrung 
des  Eiweißumsatzes  zu  bekämpfen  und  ob  bezw.  wann  Alkohol  angebracht 
sei.  Daran  anschließend  bringt  R.  einige  Speiseverordnungen  für  Fiebernde 
und  Rekonvaleszenten.  Zum  Schluß  handelt  der  Autor  die  Bekämpfung  der 
Schlaflosigkeit,  des  Erbrechens  und  der  hartnäckigen  Durchfälle  Fieberkranker, 
sowie  die  Frage  etwaiger  Übertragung  ansteckender  Krankheiten  ab. 

Zurhelle  (Bonn). 

19)  K.  Beck  (Rostock).   Abdominale  Scheingeschwülste  bei  hysterischen 

Kindern. 
(Monatsschrift  für  Kinderheilkunde.  März  1906.  Bd.  III.  Nr.  12.) 
B.  bespricht  im  Anschluß  an  den  Bericht  über  zwei  Fälle  von  abdominellen 
Scheingeschwülsten  auf  hysterischer  Grundlage  bei  Kindern,  bei  denen  der 
Pseudotumor  in  der  Oberbauchgegend  durch  AnfÜllung  des  Magens  mit  ver- 
schluckter Luft  verursacht  war,  kurz  das  Entstehen,  die  Differentialdiagnose  und 
die  Behandlung  dieser  seltenen,  aber  praktisch  wichtigen  Krankheitsform.  Da 
die  hysterischen  Krankheitserscheinungen  stets  auf  psychischem,  auto  suggestivem 
Wege  hervorgerufen  werden,  empfiehlt  B.  auch  eine  psychische  Behandlung,  z.  B. 
durch  Suggestion,  Elektrizität,  oder,  wie  es  in  den  beiden  beschriebenen  Fällen 
zum  Ziele  führte,  durch  Narkose.  Zurhelle  (Bonn). 

20)  A.  Bosenberger  (Budapest).     Gutartige  Tumoren  der  Vagina. 

(Budapest  Közkorhäzainak  Erkönyve  1904.) 
Die  ausführliche  Studie  befaßt  sich   eingehend  mit   der  Literatur  und  der 
pathologischen  Anatomie  der  gutartigen  Yaginaltumoren  und  referiert  Verf.  über 
fünf  selbstbeobachtete  Falle. 

1.  Fall.  29jährige  IHpara  bemerkt  seit  2  Monaten  einen  Fremdkörper  in  der 
Vagina.  In  dem  vorderen  Scheidengewölbe  ist  eine  nußgroße  Cyste  zu  finden. 
Exstirpation.    Heilung. 

2.  Fall.  39jährige  Ylpara  bemerkte  schon  bei  ihrer  ersten  Q^burt  (vor  13  Jahren) 
eine  >Blasec  in  der  Scheide,  welche  seitdem  mehrere  Male  purgiert  wurde.  Die 
nußgroße  Cyste  befindet  sich  in  der  hinteren  Scheiden  wand.    Entfernung.   Heilung. 

3.  Fall.  34jährige  Nullipara.  An  der  vorderen  Scheidenwand  eine  haselnuß- 
große Cyste;  die  Ausschälung  gelingt  nur  stückweise;  die  Urethra  wird  beschädigt. 
Dauerkatheter.    Tamponade.    Heilung. 

4.  Fall.  62jährige  Ilpara  leidet  seit  3  Monaten  an  Blutungen.  In  dem  unteren 
Drittel  der  hinteren  Scheidenwand  befindet  sich  ein  taubeneigroßes  Fibrom.  Ex- 
stirpation.   Heilung. 

6.  Fall.  öOjährige  Illpara  leidet  seit  4  Monaten  an  Schmerzen,  welche  haupt- 
sächlich beim  Sitzen  stark  werden.  Hühnereigroßes  Fibrom  der  Scheide.  Exstirpa- 
tion.   Heilung.  TemesvAry  (Budapest). 
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21)  D.   BaliBs   (Budapest).     Geheilter  Fall   Yon    primärem   Vaginal- 

karzinom. 

(Eözkörhäzi  Orvostärsulat  1904.  April  27.) 
66jährige  VIpara,  die  letzten  fünf  Geburten  bei  totalem  Prolaps.  Seit  einem 
Monat  unregelmäßige  Blutungen.  Bei  der  Aufnahme  Frolapsus  uteri  totalis.  An 
der  prolabierten  vorderen  Scheidenwand  befindet  sich  ein  markstückgroßes,  mit 
einer  hyperamischen  Zone  umgebenes,  leicht  blutendes  Geschwür  mit  hartem  Band 
und  hockerigem  Ghrunde.  Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  epidermoidale.  Bs- 
zision.    Dammplastik.    Heilung.  TemegT&rj  (Budapest). 

22)  E.  Tavel  (Bern).    Technik  der  Mastdarmresektion  bei  der  sakralen 
Methode  mit  primärer  zirkulärer  Naht  und  Vereinigung  per  primam 

intentionem. 

(Aroh.  proY.  de  chir.  1904.  Hft  9.) 
Mit  seiner  Methode  hat  T.  in  einer  Reihe  von  Fallen  (drei  Krankengeschichten 
werden  mitgeteilt)  die  primäre  Vereinigung  nach  Resektion  von  Mastdarmkazzinom 
erzielt.    Die  Funktion  des  Anus  bleibt  vollständig  erhalten. 

Wagner  (Stuttgart). 

23)  M.  Bouroart  (G-enf).    Über  den  Einfluß  manueller  Vibrationen  auf 

akute  oder  subakute  Entzündungen  des  Peritoneums. 

(Revue  m^.  de  la  suisse  romande  1904.  Nr.  12.) 

Der  Autor  empfiehlt  für  akute  und  subakute  Fälle  von  Perityphlitis  und  Felreo- 
Peritonitis  eine  manuelle  Yibrationsbehandlung.  Er  konstatierte  in  einer  Reihe  von 
Fällen  1)  Rascher  Temperaturabfall.  2)  Rasches  Aufhören  der  Schmerzen.  3)  Reicn- 
liche  Diurese.  4)  Voller-  und  Langsamerwerden  des  Pulses.  5)  Die  Auftreibung 
des  Leibes  geht  zurück;  Winde  gehen  ab.  6)  Die  Zunge  reinigt  sich,  Appetit,  ja 
Hunger  treten  auf.  7)  Der  Schlaf  erscheint  wieder.  8)  Übelkeit  und  Erbrechen 
sistieren.  Wird  die  Behandlung  (2—3  Sitzungen  zu  20 — 28  Minuten  täglich)  fort- 
gesetzt, so  treten  9)  natürliche  Stühle  auf;  10)  verschwindet  die  EnterokolitiB,  wenn 
sie  bestanden  hat.  11)  Es  kann  rasch  zu  einer  substantiellen  Ernährung  aber- 
gegangen werden.  12)  Oft  wird  die  Abendtemperatur  niedrigrer  als  die  Morgen- 
temperatur. 13)  Alle  Organe  nehmen  ihre  normalen  Funktionen  wieder  auf. 
14)  Die  entzündliche  Infiltration  verschwindet  rasch,  der  Bauch  wird  unempfindlich 
und  erlaubt  eine  etwas  energischere  Massagetherapie. 

Der  Autor  hat  mittels  dieser  Methode  drei  Falle  von  akuter,  einen  Fall  von 
subakuter  Perityphlitis  behandelt;  femer  sechs  Fälle  von  akuter  oder  subakuter 
Peritonitis  oder  Pelveoperitonitis ;  femer  fünf  Falle  von  akuter  innerer  Einklem- 
mung. —  Was  die  Ausführung  dieser  Vibrationen  betrifft,  so  bestehen  sie  in  einer 
äußerst  raschen  und  feinen  Bewegung,  die  von  der  Muskelgruppe  der  Schalter 
durch  den  gestreckten  Arm  auf  die  Hand  übertragen  wird.  Die  Vibrationen  müssen 
so  fein  sein,  daß  man  die  Hand  kaum  sich  bewegen  sieht,  und  sollen  eine  Stunde 
lang  ohne  Ermüdung  des  Operateurs  ausgeführt  werden  können.  Der  Druck  der 
Hand  auf  dem  Abdomen  muß  sehr  leicht  sein.  Der  Pat.  soll  eine  angenehme 
Empfindung  davon  haben,  nicht  darunter  leiden.  Diese  Vibrationen  sollen  nur 
vom  mit  der  Anatomie  der  Bauchhöhle  durchaus  vertrauten  Arzte,  nicht  von  Mas- 
seuren usw.  ausgeübt  werden.  T.  Fellenberg  (Bern). 

24)  A.  Finard  (Paris).     Prdservation  des  nourrices  et  des  noarriasons 

contra  la  Syphilis. 

(Revue  prat.  d'obstetr.  et  de  paed.    May  1906.) 

Diese  Frage  ist  von  besonderer  Wichtigkeit,  da  dem  Staate  noch  vieles  zu  ton 
übrig  hleibt,  um  sowohl  die  Kinder  vor  Infektion  durch  die  Ammen,  als  auch 
letztere,  was  noch  sehr  wenig  beachtet  worden  ist,  vor  Infektion  durch  die  Saag- 
linge  zu  schützen. 
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Was  den  Schutz  gegen  die  Ansteckung  durch  die  Amme  anbetrifft,  so  ist  von 
Fournier  mit  Recht  hervorgehoben  worden,  daß  die  einmalige  Untersuchung  der 
Amme  nicht  genüge,  um  sagen  zu  können,  daß  dieselbe  nicht  syphilitisch  sei,  na- 
mentlich in  jenen  Fallen,  wo  die  Krankheit  sich  noch  in  der  Latenzperiode  befindet. 
Dies  trifft  namentlich  für  jene  Ammen  zu,  welche  ein  Kind  gesäugt  haben  und 
ihren  Platz  aus  irgendeinem  Grunde  wechseln,  da  es  möglich  ist,  daß  dieselben 
von  ihrem  früheren  Pflegling  infiziert  worden  sind  und  noch  keine  Zeichen  der 
Krankheit  darbieten,  was  aber  nicht  hindert,  daß  dieselbe  nach  Ablauf  der  Inku- 
bationsperiode zum  Ausbruche  kommt  und  den  zweiten  Säugling  infiziert. 

Bezüglich  der  Gefahr,  welche  für  die  Ammen  besteht,  von  einem  hereditär 
syphilitischen  Ejnde  infiziert  zu  werden,  wird  hervorgehoben,  daß  auch  hier  beson- 
dere Vorsicht  notwendig  sei,  da  nicht  alle  hereditär  luetischen  Kinder  die  Krank- 
heit gleich  bei  der  Geburt  zeigen  müssen,  vielmehr  oft  die  Symptome  wochen-  und 
auch  monatelang  latent  bleiben  können. 

P.  schlägt  daher  folgende  prophylaktische  Maßregeln  vor: 

I.  Allgemeine  prophylaktsiche  l^ttel: 

1)  Alles  was  dem  Stillen  durch  die  eigene  Mutter  Vorschub  leistet. 

2}  Alles  was  über  die  Gefahren  der  Syphihs  und  die  Art  der  Ansteckung  durch 
das  Säugegeschäft  belehrt. 

n.  Eigentliche  prophylaktische  Maßregeln: 

1)  Prophylaktische  Behandlung  der  hereditären  Lues  durch  Behandlung  der 
Eltern  vor  dem  Koitus  und  der  Mutter  während  der  Schwangerschaft. 

2)  Belehrung  der  Eltern,  welche  Syphilis  durchgemacht  haben,  daß  ihre  Kinder 
für  jede  Brust,  mit  Ausnahme  der  mütterlichen,  gefährlich  sein  können. 

3)  Gesetzliche  oder  administrative  Bestimmung,  daß  niemand  ein  Kind  einer 
Amme  zum  Säugen  übergeben  darf,  wenn  er  nicht  ein  ärztliches  Zeugnis  vorlegen 
kann,  welches  die  Amme  gegen  eine  Infektion  von  Seiten  des  Kindes  schützt. 

4)  Geschieht  eine  syphilitische  Infektion  der  Amme  durch  den  Säugling,  so 
soll  dies  als  ein  Arbeitsunfall  angesehen  werden. 

5)  Gesetzliche  oder  administrative  Verpflichtung  für  jede  Amme,  die  ihren 
Platz  wechselt,  ein  ärztliches  Zeugnis  vorzulegen,  dahin  lautend,  daß  das  zuerst 
gestillte  Kind  an  keinerlei  ansteckender  Krankheit  leidet. 

6}  Besitzt  eine  Amme  obiges  Zeugnis  nicht,  so  soll  dieselbe  mindestens  durch 
2  Monate  nicht  als  Amme  aufgenommen  werden  dürfen.         E*  Toff  (Braila). 

25)  M.  Hoftneier.  DieVentrifixura  uteri  bei  Verlagerungen  des  Uterus. 

(Festschrift  für  Olshausen,    Stuttgart,  Ferd.  Enke,  1905.) 

H.  führte  bis  März  ld05  100  Ventrifixuren  in  Würzburg  aus,  wobei  er  von 
einigen  Operationen  absieht,  die  bei  Ovariotomien  mehr  gelegentlich  vorgenommen 
wurden. 

In  geringer  Zahl  waren  es  bewegliche  unkomplizierte  Retroflexionen  bei  Vir- 
gines,  bei  denen  die  Pessarbehandlung  versagt  hatte  —  mehrmals  nach  vergeblichen 
Versuchen  die  Ligg.  rot.  im  äußeren  Lelstenring  aufzusuchen.  In  der  Hauptsache 
handelte  es  sich  um  fixierte  Betroflexionen  mit  und  ohne  Verwachsungen  der 
Adnexe.  Ausgeschlossen  sind  die  Fälle,  in  denen  der  Adnexerkrankung  wegen  an 
flieh  operiert  worden  war.  Es  waren  71  an  der  Zahl.  24  Fälle  betrafen  größere 
Vorfälle  bei  jüngeren  Frauen,  bei  denen  plastische  Operationen  von  der  Scheide 
aas  selbst  mit  Vaginäfixur  nicht  zu  genügen  schienen,  bei  denen  aber  andererseits 
Konzeptions-  und  Gebärmöglichkeit  erhalten  werden  sollte.  — 

In  den  ersten  Jahren  operierte  H.  nach  der  von  Olshausen  seinerzeit  vor- 
geschlagenen Methode,  indem  er  die  Ligg.  rot.  dicht  an  ihrem  Abgang  ans  dem  Uterus 
umstach  und  von  innen  her  an  die  innere  Bauchwand  annähte.  Jetzt  ist  die  Technik 
der  Operation  seit  mehreren  Jahren  bei  H.  folgende:  3—4  Querfinger  breiter  Schnitt 
in  der  Linea  alba,  seit  IVs  Jahren  Pfannens tierscher  Querschnitt.  Nach  ge- 
nügender Auslösung  des  Uterus  und  der  Adnexe  wird  der  Uterus  mit  einer  langen 
Xlemme,  die  die  Ligamente  an  ihrem  Abgange  vom  Uterus  faßt,  vorgezogen.  Dann 
wird   die  Oberfläche   der  Fascie   neben  dem  unteren  Teil   der  Wunde   freigelegt. 
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Yen  der  Fascie  aus  wird  der  Silkwormfaden  um  das  Lig.  rot.  hemmgefnlirt,  vor- 
läufig  lose  fixiert,  dasselbe  auf  der  anderen  Seite  gemacht,  und  dann  erst  werden 
die  Faden  fest  geknotet.  Zwei  oder  drei  einzelne  Gatgatnahte  werden  durch  den 
untersten  Winkel  der  Peritonealwunde  und  ziemlich  oberflächlich  durch  das  Peri- 
toneum der  vorderen  oberen  üteruswand  gelegt  und  gleichfalls  festgeknotet.  Sdihfi 
der  übrigen  Wunde  durch  Oatgutetagennaht.  H.  hält  es  hauptsächlich  mit  Bock- 
sieht  auf  eine  ev.  Entfaltung  in  der  Schwangerschaft  für  richtiger,  die  Ligg.  nicht 
unmittelbar  am  Uterus,  sondern  etwa  1 — V-j^  cm  weit  von  der  Üteruskante  entfernt 
zu  umfassen  und  hier  an  die  entsprechende  Stelle  der  Bauchwand  anzunähen.  Statt 
des  Silkworm  verwandte  H.  früher  Seide ;  er  sah  danach  aber  noch  nach  mehreren 
Jahren  Herauseitem  der  Fäden. 

Bei  der  Prüfung  der  Dauerresultate  müssen  nach  H.  drei  Forderungen  auf- 
gestellt werden.  1)  Die  Operation  darf  keine  augenblickliche  größere  Gte&hr  bieten 
oder  nicht  für  die  Zukunft  schwerere  Störungen  der  Gesundheit  erzeugen  als  sie 
das  Leiden  selbst  bedingt.  2)  Es  muß  der  Zweck  der  Operation,  die  richtige  Lage 
des  Uterus,  dauernd  erreicht  werden.  3)  Es  müßten  womöglich  alle  Beschwerden, 
wegen  derer  die  Operation  gemacht  wurde,  dauernd  gehoben  sein. 

Ad  1)  teilt  H.  mit:  Unter  100  Operationen  erlebte  er  einen  Todesfall;  altere 
Yirgo  mit  sehr  festen,  ausgedehnten  Verwachsungen  im  Douglas.  Sektion: 
Breite  Verwachsung  einer  Darmschlinge  im  Douglas  mit  Torsion  des  Mesenteriums 
und  verklebender  fibrinös-eitriger  Peritonitis;  im  Eiter  Bakterium  coli.  Schluß: 
Augenblickliche  Gefahr  des  operativen  Eingriffes  keine  besonders  große. 

Bezüglich  späterer  gröberer  Störungen  der  Gesundheit,  die  sich  naturgemäß 
im  wesentlichen  auf  Schwangerschaft  und  Entbindung  beziehen,  machte  H.  bei 
11  Pat.  folgende  Erfahrungen.  Bei  einer  jungen  Frau  wurde  wegen  kolossalem 
totalen  Vorfall  Ventrifixur  und  ausgedehnte  Säieidenplastik  nach  Tait  gemacht 
2  Jahre  später  wegen  angeblicher  schwerer  G^burtsstörung  von  anderer  Seite  Sectio 
caesarea.  Tod  im  Wochenbett.  H.  glaubt,  daß  in  dem  Falle,  wegen  zu  derber  hoher 
Befestigung  des  Corpus  uteri  (mit  einigen  versenkten  Silkwormfaden)  eine  zu  ge- 
ringe Nachgiebigkeit  bestand;  man  sieht  darin  einen  Beweis,  daß  der  Uteruskorper 
nicht  zu  fest  fixiert  werden  dürfe.  Li  allen  übrigen  Fällen  verlief  Geburt  mid 
Schwangerschaft  im  wesentlichen  normal.  —  Von  anderweitigen  Beschwerden  sah 
H.  nur  in  einem  Falle  eine  bohnengroße  Diastase  in  der  Bauchnarbe,  dasselbe 
berichtete  der  Arzt  über  einen  anderen  Fall.  Beide  Fälle  stammen  aus  der  Zeit 
vor  der  Einführung  der  Schichtnaht  der  Bauchwunde.  H.  hält  die  G^ahr  der 
Bauchbrüche  bei  der  Operation  für  minimal. 

Ad  2)  kommen  wegen  zu  kurzer  Zeit  nach  der  Operation,  Tod  oder  nicht  zu  er- 
möglichender Nachuntersuchung  31  in  Wegfall.  57  wurden  untersucht,  davon  waren 
allerdings  von  12  nur  briefliche  Nachrichten  zu  erhalten. 

Drei  völlige  Bezidive.  Die  Ursachen  waren  klar.  1)  Junges  Madchen,  be- 
wegliche B/etroflexio,  Uterus  nur  mit  starkem  Oatgut  befestigt;  in  der  Rekonvales- 
zenz heftige  Bronchitis  mit  sehr  starken  Hustenanfällen.  —  CatguÜigaturen  losten 
sich  dabei.  —  2}  Bewegliche  Betroflexio;  bei  Ovariotomie  Fundus  uteri  durch  imtenie 
Silberdrahtnaht  der  Bauchwunde  fixiert.  Draht  vom  Assistenten  statt  am  16. — 20.  Tage 
schon  am  10.  Tage  entfernt.  —  3)  B.etroflexio  fixata.  Operateur :  Assistent.  Wegen 
ungemein  fester  Verwachsungen  zwischen  der  Gervix  und  dem  Darme  und  der 
Gefahr  einer  Darmverletzung  von  völliger  Trennung  der  Verwachsungen  Abstand 
genommen.  —  Zweimal  fand  sich  später  eine  völlig  bewegliche  beschwerdeloee 
Betroversio,  in  allen  anderen  Fällen  dauernde  Besultate.  Inbegriffen  sind  die  Filk 
bei  denen  wegen  Prolaps  die  Ventrifixur  ausgeführt  wurde. 

Ad  3)  hatte  H.  durchgehend  sehr  gute  Besultate,  die  er  besonders  hoch  an- 
schlägt, weil  es  sich  bei  einem  großen  Teüe  der  Fälle  um  ausgedehnte  entzündlidM 
Prozesse  im  kleinen  Becken  handelte.  ETersmann  (Bonn). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücker- 
sendungen wolle  man  an  Prof.  Dr,  Eeinrieh  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Yexlagakind- 
Inng  Breükopfdb  Eärtd  einsenden. 

Druck  und  Verlag  yon  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipzig,  Nürnbargentraßa  96/98. 
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(Aus  der  KgL  XTmyersitäts-Frauenklinik  Marburg.  Direktor  Herr  G^h.- 

Kat  Prof.  Dr.  Ahlfeld.) 

Über  giftige  und  tödliche  Wirkungen  des  Kampfers. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Von 

Dr.  Karl  Happich, 

bisher.  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Veranlaßt  durch  einige  plötzliche  unerwartete  Todesfälle  nach 
Kampferinjektionen,  auch  bei  Eklamptischen,  habe  ich  experimentelle 
Untersuchungen  über  toxische  Kampferwirkungen  angestellt. 

Im  Körper  verbindet  sich  der  Kampfer  alsbald  mit  der  Glukuron- 
säure  zu  der  unwirksamen  Kamphoglukuronsäure  (Schmiedeberg  und 
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Hans  Meyer),  der  kleinere  Teil  bleibt  unverändert  und  wird  durch 
die  Lungen  ausgeatmet.  Ein  Teil  der  unverändert  bleibenden  Kampfer- 
menge  muß  die  erhoffte  Wirkung  auf  das  Gefäßsystem  ausüben. 

Die  tödliche  Dosis  möchte  ich  auf  0,1  g  Kampfer  für  das  Pfund 
Lebendgewicht  bei  einem  gesunden  Menschen  oder  Tier  normieren; 
die  toxische  Dosis  beträgt  den  dritten  Teil  hiervon.  Beide  müssen 
tiefer  liegen  bei  Lidividuen,  die  im  Momente  der  Lijektion  nicht  die 
nötige  Menge  Glukuronsäure  zur  Unschädlichmachung  des  größten,  in 
seiner  Menge  für  uns  vorher  nicht  bestimmbaren,  Kampferanteiles  frei 
haben. 

Da  die  Glukuronsäure  als  Zwischenprodukt  bei  der  Verbrennung 
des  Traubenzuckers  im  Organismus  entsteht,  also  durch  Verbindung 
von  Traubenzucker  mit  Sauerstoff,  so  muß  die  Giftwirkung  früher 
eintreten  bei  Menschen  oder  Tieren,  denen  die  eine  der  beiden  Kompo- 
nenten zur  Bildung  der  Glukuronsäure  fehlt  oder  verkümmert  ist,  die 
also  im  Momente  der  Injektion  nicht  die  genügende  Menge  Trauben- 
zucker oder  Sauerstoff  zur  Verfügung  haben.  Diese  Vermutung  fand 
ich  durch  Tierexperimente  bestätigt,  an  20  Kaninchen  in  etwa  35  Ver- 
suchen. 

Da  per  os  gegeben  oder  in  der  üblichen  Weise  durch  subkutane 
Ölinjektionen  verabfolgt,  der  Kampfer  so  langsam  resorbiert  wird,  daß 
die  in  der  Zeiteinheit  zur  Wirkung  kommende  Menge  auch  nicht  im 
entferntesten  abgeschätzt  werden  kann,  so  habe  ich  mit  intravenösen 
Injektionen  von  Lösungen  des  Kampfers  in  40^  igem  Alkohol  gearbeitet 
Die  schädliche  Wirkung  des  Alkohols  kommt  dabei  nur  ganz  wenig 
in  Betracht,  wie  ich  mich  durch  Vorversuche  überzeugt  habe. 

Während  normale  mittelschwere  Kaninchen  eine  intravenöse  In- 
jektion von  0,08  g  Kampfer  anstandslos  vertrugen  —  höchstens  zeigten 
sie  einige  Sekunden  dauernde  leichte  Zuckungen  — ,  wurden  sie  durch 
die  gleiche  Dosis  sofort  getötet,  wenn  man  sie  durch  6 — 9  tägiges 
Hungern  traubenzuckerarm  gemacht  hatte;  und  doch  ist  für  dies  Tier 
in  normalem  Zustande  0,08  g  Kampfer  erst  der  Beginn  der  toxischen 
Dosis,  und  ein  lOmal  leichteres  normales  Meerschweinchen  stirbt  an 
der  4mal  größeren  Menge  (0,3),  allerdings  in  Öl  gelöst  und  intraperi- 
toneal eingeführt,  erst  nach  6 — 12  Stunden,  nachdem  es  solange  in 
Krämpfen  gelegen  hat.  Dieser  Versuch  gelingt  jedesmal.  Alle  Hunger- 
tiere wurden  vor  dem  Beginn  der  Hungertage  geprüft;  sie  vertrugen 
alle  0,08  g  Kampfer  anstandslos,  dieselbe  Menge,  die  sie  nachher  so- 
fort tötete. 

Die  zweite  Komponente  zur  Bildung  der  Glukuronsäure,  den 
Sauerstoff,  schaltete  ich  dadurch  aus,  daß  ich  das  Tier  mit  CO*  leicht 
vergiftete;  auch  starb  dieses  sofort  nach  der  Einspritzung. 

Beim  Hungertiere  sowohl  wie  beim  mit  CO*  vergifteten  trat  der 
Tod  gewöhnlich  bereits  nach  0,02 — 0,04  g  Kampfer  ein,  also  nach 
V4  his  1/2  der  vorher  unschädlichen  Dosis. 

Der  direkte  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Vermutung  besteht 
darin,  daß  man  neutralisierte  Glukuronsäure  gleichzeitig  mit  Kampfer 
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einspritzt;  dies  dürfte  den  Tieren  nichts  schaden.  Wegen  der  leichten 
Zersetzlichkeit  der  Glukuronsäure  gelang  dieser  Versuch  nur  in  der 
Hälfte  der  Fälle;  diese  Tiere  zeigten  entweder  gar  keine  Erscheinungen 
oder  hatten  nur  kurz  dauernde  Zuckungen  und  liefen  dann  wieder 
umher. 

Vorstehende  Untersuchungsresultate  mahnen  zur  Vorsicht  in  der 
Anwendung  des  Kampfers  bei  Kranken, 

1)  mit  ungenügender  Kohlehydratverarbeitung:  Kachektische, 
Ausgehungerte,  event.  schwere  Diabetiker,  event.  mit  Chloralhydrat 
Vergiftete; 

2)  mit  unzureichendem  Sauerstoffumsatz:  mit  CO^  Vergiftete, 
schwere  Herzfehler,  fortgeschrittene  doppelseitige  Pneumonie;  Eklamp- 
tische,  schwere  Sepsis. 

Bei  Eklamptischen  und  psychischen  Erregungszuständen  ist  Kämpfer 
unter  umständen  auch  noch  deshalb  kontraindiziert,  weil  er  seinen 
Wirkungsansatz  im  Zentralnervensystem  hat. 

Abweichungen  und  Besonderheiten  im  chemischen  Prozeß  und  in 
den  Wirkungen  werde  ich  in  den  an  anderer  Stelle  erscheinenden  ge- 
naueren Ausführungen  erörtern. 


IL 

Eine  Wochenbettsbinde. 

Von 

Dr.  H.  B.  Semmelink  im  Haag. 

Im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  Nr.  32  d.  J.  beschreibt  Dr.  Ernst 
eine  neue  von  ihm  ausgedachte  Wochenbettsbinde,  bei  deren  Anwendung 
er  geradezu  idealen  Erfolg  erlebte.  Ich  erlaube  mir  im  folgenden 
auf  eine  Wochenbettsbinde  hinzuweisen,  welche  nicht  neu  ist,  da  sie 
schon  seit  Jahrzehnten  in  Niederländisch  Ostindien  und  auch  in  den 
Niederlanden  immer  mehr  gebraucht  wird.  Diese  Binde  könnte  auch 
in  deutschen  Ländern  bekannt  sein,  da  sie  schon  von  St  ratz  in  seiner 
Arbeit:  »Die  Frauen  auf  Java,  eine  gynäkologische  Studie«  (Stutt- 
gart 1897}  abgebildet  und  beschrieben  wurde.  Stratz  schreibt  da- 
selbst (p.  32  u.  33):  »Die  Gurita  besteht  aus  zwei  in  der  Mitte 
aneinander  genähten,  viereckigen  Leinwandlappen,  von  denen  der  äußere 
in  fünf  bis  zehn  breite  Streifen  gespalten  ist.  Die  inneren,  nicht- 
gespaltenen Lappen  werden  fest  um  den  Körper  angezogen,  wo  nötig, 
wird  darunter  noch  ein  zusammengelegtes  Tuch  zur  Erhöhung  des 
Druckes  gelegt;  dann  werden  die  Enden  der  äußeren  Blätter  fest  an- 
gezogen und  in  der  Mittellinie  geknüpft.  Dieser  Verband  hat  sich 
mir  auch  als  sehr  praktisch  bei  Laparotomien  erwiesen.  Einmal  an- 
gelegt, gestattet  er  nach  Bedarf  die  einzelnen  Knoten  beliebig  zu 
lockern  und  fester  anzuziehen.  Noch  größeren  Halt  gibt  die  Gurita, 
wenn  man  sie  bis  auf  die  Mitte  der  Oberschenkel  verlängert.    Bei  den 
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EnttewongeD  Icösnen  daim  Torabergebrad  die  ontersten  Knoten  ge- 

S&Dflt  W6ra6tl.* 

Zu  obenstehendem  habe  ich  noch  folgendes  zu  bemerken:  Als 
Material  fflr  diese  Binde  kann  man  jeden  Stoff  wäUen  (Leinwand, 
Kattun,  Flanell),  der  veicb  genug  ist,  am  sich  dem  Körper  anzulegen, 
nnd  fest  genug ,  um  den  Zog  auszuhalten.  Jede  büinftige  Matter 
kann  sich  diese  Bmde  leicht  selbst  anfertigen  und  sich  deren  6  bis 
8  Stück  zurechtlegen.  Die  Weite  der  Binde  soll,  wie  Ernst  schon 
bemerkt,  nach  dem  umfange  der  Hüften  bestimmt  werden ;  aaB«rdem 
aber  noch  so  groß  sein,  daB  die  beiden  Enden  auf  dem  Bauche  reiek- 
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lieh  Übereinander  liegen  können,  so  daß  man  fest  anziehen  und  bequem 
fixieren  kann.  Die  Breite  der  Binde  soll  soviel  betragen,  wie  der  Ab- 
stand vom  Unterrand  der  Brüste  bis  zur  Hälfte  der  Oberschenkel 
(in  der  Figur,  modifiziert  nach  Stratz,  von  A — B).  Stratz  sagt  ja 
schon,  daß  die  6nrita,  so  verlängert,  noch  größeren  Halt  gibt  Meines 
Eracbtens  tut  mui  gut,  diese  Breite  als  Kegel  anzunehmen.  Ee  ist 
ein  solches  tiefes  Herabreichen  der  Binde  zwar  etwas  unbequem  für 
die  Pflegerin,  weil  die  Fat.  so  leichter  vom  Wochenfluß  benetzt  wird, 
und  weil  die  Binde  dann  bei  den  Bntleerungen  immer  in  ihren  untersten 
Knoten  (besser  ganz)  gelockert  werden  muß.  Allein  die  Binden  sind 
nicht  zur  Bequemlichkeit  faiiler  Wärterinnen,  sondern  zum  Nutzen 
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der  Fat.  da,  und  nur  bei  dieser  Breite  wird  ein  Auf  rutschen  der  Binde 
sicher  yermieden,  weil  der  umfang  in  der  Linie  aa  soviel  kleiner  ist 
als  über  der  Symphyse,  übrigens  ist  das  Anlegen  auch  einer  so  breiten 
Binde,  mit  entsprechend  größerer  Zahl  Ton  Streifen,  bei  einiger  Übung 
nicht  so  zeitraubend,  wie  es  scheinen  mag. 

Zur  Anfertigung  dieser  Leibbinde  hat  man  also  nichts  anderes 
zu  tun,  als  sich  zwei  gleich  groBe  Lappen  (Breite  und  Länge  siehe 
oben)  zu  schneiden,  aufeinanderzulegen,  so,  daB  sie  sich  ganz  decken, 
dann  in  der  vertikalen  Mittellinie  zusammenzunähen,  damit  sie  sich 
nicht  gegeneinander  verschieben  können,  und  den  äußeren  (unter- 
liegenden) links  und  rechts  einzureißen,  bis  die  in  der  Figur  mit  1,  2, 
3  usw.  bezeichneten  Streifen  entstehen.  Diese  Streifen  sollen  nicht 
zu  breit  sein,  damit  der  Druck  beim  Anziehen  gleichmäßiger  verteilt 
werden  kann,  und  nicht  zu  schmal,  damit  sie  sich  nicht  in  den  Leib 
einschneiden.  Zweckmäßig  ist  auch,  am  oberen  Bande  die  Binde  etwas 
zu  »taillieren«,  damit  hier  keine  störenden  Falten  beim  Anziehen  ent- 
stehen. 

Wir  pflegen  hier  —  wenn  nicht  z.  B.  das  Überwachen  eines 
atonischen  Uterus  dies  verbietet  —  die  Binde  sofort  nach  der  Ge- 
burt, sobald  die  Frau  gereinigt  und  trocken  gelegt  ist,  anzulegen  — 
also  nicht  erst  nach  2 — 3  Tagen.  Nach  Yorlagerung  von  Watte 
oder  sonstigem  Verband  vor  die  Vulva  wird  dann  zuerst  der  innere 
Lappen  möglichst  fest  angezogen  und  mit  Sicherheitsnadeln  die  über- 
einanderliegenden Enden  fixiert.  Sodann  werden  die  gleichnumerierten 
Streifen  von  unten  anfangend  in  der  Mittellinie  geknotet,  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  sehr  fest,  die  anderen  lockerer,  zumal  in  der 
Magengegend.  Wer  sich  vor  dem  Druck  der  Knoten  fürchtet,  kann 
über  ein  zusammengelegtes  Tuch  knoten,  oder  auch  die  Streifen  mittels 
Sicherheitsnadeln  oder  Schnallen  fixieren  (im  letzten  Falle  werden  die 
Schnallen  mit  Sicherheitsnadeln  in  den  schleifenartig  gefalteten  Streifen- 
enden fixiert;  so  hat  man  keine  Not  mit  beim  Waschen  verloren  ge- 
gangenen Knöpfen,  und  die  Schnallen  rosten  nicht). 

Diese  Binde  tragen  die  Fat.  Tag  und  Nacht,  während  sie  zu  Bett 
bleiben  (12—14  Tage);  nach  dem  Aufstehen  lasse  ich  noch  wochenlang 
nachts  über  die  Gurita,  beim  Gehen  und  Sitzen  einen  Glänard'schen 
hypogastrischen  Gurt  tragen. 

Das  Prinzip  ist  bei  beiden  Binden,  bei  der  Ernst'schen  und  bei 
der  Gurita,  dasselbe;  nur  halte  ich  die  Gurita  für  einfacher,  bequemer, 
zweckmäßiger  und  billiger;  die  Besultate  werden  dieselben  sein. 

Die  Nachteile  dieser  Binde  sind  folgende:  1)  das  Anlegen  und 
Lösen  beansprucht  etwas  mehr  Zeit  als  bei  anderen  Binden;  2)  weil  die 
Beine  fest  angeschlossen  bleiben,  hat  man  auf  Erytheme  und  Intertrigo 
mehr  acht  zu  geben.  Viel  Schwierigkeiten  habe  ich  aber  dabei  nicht 
erlebt:  in  den  betreffenden  Fällen  und  bei  empfindlicheren  Personen 
habe  ich  die  Binde  im  unteren  Teile  öfters  lösen  lassen  und  den  Ver- 
band vor  der  Vulva  auf  das  Minimum  beschränkt  —  der  Luftzutritt, 
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etwas  Streupulyer  oder  Salbe,  Weglassen  von  allen  Antisepticis  haben 
ünmer  schnell  Heilung  gebracht. 

Die  Vorteile  sind  viele.  Die  Binde  sitzt  bequem  und  fest,  sie  ist 
einfach  und  bei  einiger  Übung  schnell  anzulegen;  die  Erfolge  sind 
ideale.  Dabei  ist  sie  bequem  anzufertigen  und  billig:  weil  waschbar, 
kann  sie  jedesmal  gewechselt  und  rein  angelegt,  eventuell  auch  sterili- 
siert werden.  Sie  eignet  sich  für  die  Frivatpraxis  ebensogut  wie  für 
Kliniken,  und  kann  auch  zweckmäßig  nach  Laparotomien  oder  Sym- 
physeotomien  verwendet  werden. 


in. 
Nachtrag 

zu  meinem  in  Nr.  44   dieses  Zentralblattes  veröffentlichten 

Falle  von  Karzinombildung   an   einem   nach   supravaginaler 

Amputation  des  Uterus  zurückgelassenen  Cervixstumpfe. 

Von 

Prof.  VL  Lumpe  in  Salzburg. 

Durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Prof.  E.  Kaufmann,  Vor- 
stand des  pathologisch -anatomischen  Institutes  der  Universität  in 
Basel,  erhielt  ich  nachträglich  Kenntnis  von  einem  Falle,  der  in  die 
Beihe  der  von  mir  angeführten  seltenen  Fälle  einzuordnen  ist.  Es  ist 
dieser  Fall  von  Prof.  Kaufmann  zum  Ausgangspunkt  einer  sehr 
interessanten  pathologisch -anatomischen  Studie  gemacht,  vrelche  in 
Virchow's  Archiv  für  pathologische  Anatomie,  Physiologie  imd  klinische 
Medizin  Bd.  OLIV,  1898  erschienen  ist. 

Es  handelte  sich  hier  um  eine  46jährige  Frau,  welche  wegen  Myoma  uteri 
am  12.  Oktober  1892  an  der  Üniversitäts-Frauenldinik  in  Breslau  operiert  worden 
war.  (Supravaginale  Amputation  —  ungestörte  Genesung.)  6  Jahre  später,  am 
6.  April  1897,  wurde  im  pathologischen  Institut  des  Allerheiligen  -  Hospitals  in 
Breslau  die  Obduktion  dieser  Frau  von  Herrn  Prof.  Kaufmann  vorgenommen. 
Es  fand  sich  u.  a.  ein  ausgedehntes,  in  seiner  Struktur  nicht  gan2  gewohnlicheB 
Karzinom,  welches  vom  Gervixstumpf  ausgegangen  war. 

Dieser  Fall  ist  pathologisch-anatomisch  jedenfalls  am  eingehendsten 
und  auf  das  genaueste  untersucht.  Ich  sage  dem  Autor  an  dieser 
Stelle  besten  Dank  für  die  Zusendung  dieser  Arbeit,  welche  mich  in- 
stand setzte,  meine  kasuistische  Serie  zu  vervollständigen. 

Neue  Bücher. 

1)  L.  Feinberg  (Berlin).    Über  die  Verhütung  der  Infektion 
mit  den  Erregem  der  Krebsgeschwülste.     Mit  10  Abb.  und 

1  Tafel. 

Leipzig,  C.  W.  F.  Yogel,  1905. 
F.  teilt  in  vorliegender  Schrift  mit,  daß  er  nun  auch  die  Sporen- 
form der  von  ihm  als  Erreger  des  Krebses  angesehenen  Histosporidien 
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gefunden^  und  somit  auch  den  außerhalb  des  Säugetierkörpers  einher- 
gehenden  Yermehrungsniodus  des  Parasiten,  Bome  die  Art  der  In- 
fektion bewiesen  habe.  Gestützt  auf  die  nach  seiner  Meinung  durch 
die  Statistik  als  Tatsache  erwiesene  Angabe,  daB  diejenigen  Ort- 
schaften besonders  häufig  von  Ej'ebs  heimgesucht  werden,  »die  in  un- 
mittelbarer Nähe  Yon  stehendem  oder  fließendem  Wasser  oder  sonstigen 
Gewässern«  sich  befinden,  unterzog  er  mehrere  solcher  Wässer  und 
ihre  Lebewesen  häufigen  Untersuchungen. 

Er  fand  dabei  den  Zwischenwirt  in  Gestalt  einiger  kleiner  Wasser- 
tiere, bestimmter  Zyklopiden  und  Daphniden.  Durch  eine  Öffnung 
in  den  die  Sporen  enthaltenden  Zellen  dieser  Tiere  treten  diese  ins 
freie  Wasser  aus  und  vermögen  so  durch  das  Wasser  andere  Zyklo- 
piden sowie  auch  den  Menschen  zu  infizieren.  Diesen  wichtigen  Befund 
glaubt  Verf.  auch  durch  das  Experiment  als  einwandfrei  hingestellt 
zu  haben,  indem  er  angeblich  mehrere  Geschwülste  (zwei  Cystadenome, 
ein  Fibroadenom  und  ein  Karzinom  der  Mamma  bei  Hündinnen,  so- 
wie bei  einer  Katte  ein  Magenpapillom)  durch  dieses  Wasser  künstlich 
erzeugt  hat.  Auch  stimmt  nach  seiner  Meinung  die  geographische 
Verbreitung  des  Karzinoms  mit  den  von  ihm  entdeckten  Zwischen- 
wirten nicht  nur  in  lokaler  Beziehung  überein,  sondern  auch  im  großen, 
insofern  beide  in  den  gemäßigten  Zonen  besonders  häufig  seien. 

Um  daher  einer  Infektion  vorzubeugen,  warnt  Verf.  dringend  da- 
vor, in  stehenden  oder  langsam  fließenden  Gewässern  zu  baden,  Ge- 
fäße zu  reinigen,  oder  gar  davon  zu  trinken.  Insbesondere  gilt  diese 
Warnung  für  Personen  über  30  Jahre  (der  Organismus  jüngerer  Leute 
setze  dem  Eindringen  des  Parasiten  mehr  Widerstand  entgegen,  oder 
der  Erreger  findet  dort  nicht  die  erforderlichen  Lebensbedingungen!). 
Femer  verlangt  Verf.  die  Abschaffung  noch  vorhandener  Schöpf- 
brunnen, wofür  Röhrenbrunnen  anzulegen  seien,  und  die  Versorgung 
der  Badeanstalten  mit  filtriertem  Wasser.  Eine  Befolgung  dieser  prophy- 
laktischen Maßregeln  würde  in  Bälde  das  Karzinom  verschwinden 
lassen. 

Eine  nähere  Begründung  seiner  Ausführungen  unterläßt  Verf., 
>da  über  die  Publikation  einer  solchen  Arbeit  noch  einige  Monate 
vergehen  würden,  und  dann  wieder  zahlreiche  Infektionen  mit  den  Er- 
regem der  Krebsgeschwülste  stattgefunden  hättenc !  Statt  dessen  ver- 
weist er  auf  seine  bekannten  Arbeiten  und  Demonstrationen.  Trotzdem 
ergeht  er  sich  in  gehässigen  Angriffen  gegen  einige  um  die  Krebs- 
forschung hochverdiente  Autoren  und  bezeichnet  zum  Schluß  jeden 
»Versuch,  seine  Ergebnisse  als  unrichtig  hinzustellen«  —  >als  ein  ganz 
unerhörtes  und  unverantwortliches  Beginnen«! 

Die  beigefügte  Tafel  gibt  das  Bild  eines  Cyclops  quadricomis 
wieder  —  doch  ohne  Sporen!  Miehel  (Koblenz). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

2)  G-eseUflchaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

639.  Sitzung  vom  17.  Juli  1906. 
Yonitzender:  Herr  Zweifel;  Schrifbfiilirer:  Herr  Donat. 

Der  YorsitE ende  besteUt  namens  der  Deputation,  welche  zu  Herrn  Qeh.-Bat 
Olshausen^s  Geburtstag  in  Berlin  war,  den  Dank  von  Herrn  Olshausen. 

Der  von  der  Kommission  redigierte  Aufruf  an  die  Hebammen  Sachsens  ist  an 
Herrn  Geh.-Bat  Leopold  als  Vorsitzenden  der  Dresdener  gynäkologischen  Gesdl- 
schalt  zurückgesohiokt  worden. 

Es  erhält  dann  Herr  Veit  (Halle  a.  S.)  (als  G^t]  das  Wort  zu  seiner  »Mit- 
teilung zur  Pathologie  der  Placenta«. 

Die  Veränderung  der  Placenta,  welche  ich  mir  erlaube  Ihnen  Torzuführen,  hat 
schon  eine  gewisse  Zeit  meine  Aufinerksamkeit  erregt,  ohne  daß  es  mir  flrelanff, 
eine  anaiomLhe  Klarheit  zn  gewiBnen;  da  ich  jetrt  «oweit  ra  .em  glaubTl^ 
ich  für  einen  kurzen  Augenblick  um  Gehör. 

Sie  wissen,  daß  wir  als  Ursache  von  Blutungen  in  den  ersten  Monaten  außer 
dem  JBVuchttode  die  yorzeitige  Losung  der  Placenta  bei  normalem  Sitze,  die  Pla- 
centa praevia  und  die  Blasenmole  kennen.  Sie  wissen  femer,  daß  wir  im  allge- 
meinen den  Blutverlust  einer  Schwangeren  nicht  als  Anzeige  zur  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  ansehen. 

Am  5.  Mai  d.  J.  kam  eine  Frau  in  die  Klinik,  welche  am  3.  November  1904 
die  letzte  Kegel  gehabt  hatte.  Anfang  Januar  begannen  Blutungen,  die  den  ganzen 
Monat  anhielten,  um  von  da  ab  monatlich  für  kurze  Zeiten  vdederzukehren ;  die 
letzte  Blutung  begann  am  23.  März  d.  J.,  und  von  da  ab  ging  dauernd  unregel- 
mäßig Blut  ab  bis  jetzt.  Am  7.  Mai  begannen  unter  starkem  Blutabgange  Wehen, 
und  kurze  Zeit  darauf  wurde  eine  lebende  Frucht  von  650  g  spontan  ausgestoßen, 
der  bald  die  Placenta  folgte. 

Die  Placenta  zeigte  den  Eihautriß  überall  vom  Band  entfernt,  so  daß  eine 
Praevia  mit  voller  Sicherheit  auszuschließen  war.  Ebensowenig  fand  sich  Blasen- 
mole  oder  eine  Veränderung  der  Placentarstruktur.  Dagegen  fehlte  die  £e- 
flexa  vollständig.  Am  Bande  der  Placenta  hingen  einige  Fetzen  Vera.  Mit 
Unterstützung  des  Volontärs  meiner  Klinik,  des  Herrn  Mendels,  untersuchte  ich 
dann  die  verschiedensten  Stellen  des  Bandes  der  Placenta,  und  hier  fand  sich,  daß 
an  der  Serotina  ein  Teil  Vera  hing;  einwärts  von  diesem  folgte  ein  mehr  oder 
weniger  dicker  Streifen  Fibrin  und  auf  diesen  die  Außenseite  des  Ghorion  laeve 
ohne  irgendeine  Bedeckung  mit  Beflexa.  Man  sieht  derartiges  an  ganz  umschrie- 
benen Stellen  der  Außenseite  des  Eies  wohl  einmal;  aber  hier  war  nirgends  auch 
nur  eine  Spur  von  Beflexa  zu  finden.  Das  "Wichtigste  war  aber,  daß  durch  das 
Fibrin  hindurch  ein  allerdings  nur  auf  Seriensohnitten  vollständig  als  solcher  zu 
erkennender  Kanal  ging,  der  in  den  intervillösen  Baum  hineinführte;  und  zwar  war 
dieser  Weg  nicht  nur  theoretisch  zu  konstruieren,  sondern  er  war  tatsächlich  von 
Zotten  zurückgelegt.  Aus  dem  intervillösen  Baume  gelangt  man  also  in  die  Hohle 
zwischen  Vera  und  der  Außenseite  des  Chorion.  Damit  ist  hier  die  Ghenese  der 
Blutung  erklärt:  es  blutet  aus  dem  intervillösen  Baume  nach  außen;  zeitweise  ver- 
legt sich  der  Weg  durch  Coagula,  zeitweise  ö£Enet  er  sich  wieder,  und  damit  ist 
der  hohe  Grad  von  Anämie  erklärt. 

Hier  muß  es  sich  um  einen  primären  Defekt  der  Beflexa  handeln;  denn  nir- 
gends sieht  man  an  der  Außenseite  des  Ghorion  laeve  die  atrophischen  Zotten, 
wie  man  sie  sonst  regelmäßig  hier  beobachtet;  auch  fehlen  die  letzten  fibrinösen 
Beste  der  Beflexa  vollständig. 

Der  Zufall  fügte  es,  daß  ich  einen  weiteren  ähnlichen  Fall  demnächst  sah. 
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Am  12.  Jimi  d.  J.  kam  eine  extrem  anämische  iVau  in  die  Klinik;  sie  gab  an, 
daß  sie  Mitte  Jannar  d.  J.  die  letzte  Regel  gehabt  habe,  und  daß  am  1.  M&rz  eine 
starke* Blntong  eingetreten  sei,  die  sich  Ebide  März  wiederholte  und  von  neuem 
Anfang^ April  nnd  Ende  Mai  eintrat  und  seitdem  ununterbrochen  anhielt.  Fat. 
hat  im  Bette  gelegen,  ist  wiederholt  tamponiert  worden,  aber  die  Blutung  kam 
nicht  zum  Stillstand.  Außer  extremer  Anämie  und  großer  Schwäche  war  nichts 
Abnormes  nachzuweisen.  Der  Uterus  war  der  Zeit  entsprechend  yergroßert,  keine 
abnorme  Spannung  des  Uterus,  kein  Eiweiß  im  Harne  nachweisbar. 

Nachdem  die  Kranke  einige  Tage  beobachtet  war  und  die  Blutung  geradezu 
lebensgefährlich  wurde,  entschloß  ich  mich  zur  Entleerung  des  Uterus. 

Die  Frucht  war  der  Zeit  entsprechend  entwickelt,  330  g  schwer,  26  cm  lang 
und  lebte. 

Placenta  praevia  oder  Blasenmole  bestand  auch  hier  nicht.  Dagegen  fehlte 
größtenteils  die  Eeflexa;  aber  es  fand  sich  auf  der  Außenseite  des  Ghorion,  ohne 
jeden  Zusammenhang  mit  ihm,  allerhand  fibrinöses  Material,  in  dem  einzelne  tote 
Zotten  und  die  letzten  Andeutungen  einer  decidualen  Struktur  vielleicht  gesehen 
werden  konnten.  Das  wichtigste  in  diesem  Falle  war  aber,  daß  der  Außenseite 
des  Ohorion  ein  Coagulum  aufkg,  das  sich  direkt  in  den  intervillösen  Baum  hinein 
verfolgen  ließ. 

Ich  würde  diesen  Fall  nicht  mit  voller  Sicherheit  als  hierher  gehörig  deuten 
können,  wenn  nicht  der  ersterwähnte  ^all  schon  vorgelegen  hätte. 

Auch  hier  stammt  das  Blut  aus  dem  intervillösen  Baum;  aber  es  ist  möglich, 
daß  es  sich  hier  um  Zerreißung  der  ursprünglich  angelegten  Beflexa  handelt.  Eine 
Sicherheit  hierüber  werden  erst  weitere  Untersuchungen  bringen  können.  Daß  eine 
Zerreißung  übrigens  leichter  zu  erklären  ist  als  ein  primärer  Defekt,  ist  ja  klar. 

Ein  1^,  wie  das  zuerst  beschriebene,  nähert  sich  dadurch  den  in  der  Tube  ein- 
gebetteten Eiern.  Hier  nehmen  ja  einige  Autoren  an,  daß  gar  keine  Beflexa  sich 
bildet,  während  andere  oft  eine  firühe  Zerreißung  anzunehmen  geneigft  sind.  Der- 
artige Eier  nahem  sich  dadurch  solchen  uterinen  Eiern,  welche  keine  Reflexa  be- 
sitzen. Ursprünglich  mangelhafte  Anlage  oder  erworbene  Yeränderungen  des  Ute- 
rus sind  hierbei  ätiologisch  wohl  von  Bedeutung. 

Praktisch  scheint  mir  die  Beobachtung  über  Fehlen  oder  Zerreißen  der  Beflexa 
darum  von  Bedeutung,  weil  wir  damit  eine  neue  Ursache  für  Blutung  in  der 
Schwangerschaft  kennen  lernen :  die  Blutung  aus  dem  intervillösen  Baume. 
Sie  steht  durch  Zufall,  wenn  sich  ein  Coagulum  vor  die  Öfinung  legt,  um  von 
neuem  zu  beginnen,  wenn  die  O&ung  wieder  durchgängig  wird.  In  dieser  Blu- 
tungsehe ich  aber  eine  Anzeige  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft, 
wenn  die  dadurch  bedingte  Anämie  der  Schwangeren  einen  bedenk- 
lichen Grad  erreichte.  Man  wird  ja  in  der  Praxis  schon  einmal  ausnahmsweise 
wegen  Blutung  in  der  Schwangerschaft  den  Abortus  eingeleitet  haben,  trotzdem 
eigentlich  diese  Indikation  nicht  anerkannt  ist;  ich  glaube  durch  diese  Mitteilung 
für  diese  ausnahmsweisen  Fälle  eine  anatomische  Erklärung  geben  zu  können. 

Diskussion:  Herr  Zweifel:  In  dem  eben  gehörten  Falle  spielten  sich  Vor- 
gänge ab  wie  bei  tubarer  Schwangerschaft,  wo  nach  Sprengung  der  Eikammer  eine 
Blutung  ins  Tubenlumen  stattfindet.  Im  Veit' sehen  Fall  ist  die  Decidua  reflexa 
durchbrochen,  und  die  Blutung  erfolgte  zwischen  Decidua  und  Ohorion.  Die  Blu- 
tung hat  das  Kind  nicht  geschädigt.  Ursache  war  entweder  eine  mangelhafte  Bil- 
dung des  Uterus  oder  letzterer  hatte  durch  Aborte  bereits  gelitten.  Nach  der 
Beobachtung  fehlte  auch  ein  Trauma. 

Herr  Thies:  Demonstration  eines  Kindes,  das  vor  einigen  Wochen  in  der 
geburtshilflichen  Station  geboren  wurde.  Das  Kind  hat  eine  ungewöhnlich  große 
Hydrencephalocele  occipitalis.  Der  Inhalt  der  Geschwulst  beträgt  1800  ccm, 
während  das  ganze  Kind  nur  2300  ccm  Flüssigkeit  verdränget  Der  G«burtsmecha- 
nismus  war  in  dem  Fall  interessant:  Die  Mutter  dieses  Kindes  ist  eine  19jährige 
Ipara.  Das  Kind  ist  ausgetragen,  es  lag  in  I.  G^sichtslage  und  ist  groß.  Das 
Becken  ist  normal.  Bei  der  s^eren  Untersuchung  war  nur  festzustellen,  daß  es 
sich  um  ein  großes  Kind  handelte,  dessen  Bücken  links  hinten  lag.    Der  Kopf 
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war  nicht  abzutasten;  es  machte  den  Eindmck,  als  ob  die  flOangkeitamenge  Ter- 
mehrt  sei.  Die  Herztone  waren  links  zu  hören.  Bei  der  inneren  Untersnchnng 
fand  sich  der  Muttenniind  kleinhandtellergroß  eröffnet,  nachgiebig;  die  Blase  ge- 
sprongen.  Das  G-esicht  lag  vor.  G^sichtslinie  in  geradem  Durchmesser  etwas  nach 
dem  n.  schrägen  geneigt,  das  Kinn  war  vom.  Der  Kopf  stand  fest,  etwa  Vs^iner- 
finger  unterhalb  der  Intenpinallinie.  Etwa  6  Stunden  später  war  der  Befund  noch 
derselbe,  aber  die  kindlichen  Herztone  waren  dauernd  über  160,  weshalb  die  Zange 
bei  Qesichtslage  gemacht  wurde.  Das  Kinn  ließ  sich  herabziehen,  aber  es  war 
unmöglich,  den  EUmschadel  zu  entwickeln.  Der  Kopf  ließ  sich  nur  bis  zur  großen 
Fontanelle  hervorziehen.  Es  fand  sich  nun  ein  vom  Hinterkopf  ausgehender  Tumor, 
der  prall  gespannt  war.  Der  Stiel  war  etwa  faustdick.  Das  Kind  atmete  einige 
Male.  Trotzdem  konnte  die  Geburt  sich  nicht  überlassen  werden,  da  ein  Kontrak- 
tionsring angedeutet  war  und  der  Kopf  mit  einem  großen  Umfange  fest  in  der 
Vulva  stand. 

Es  wurde  deshalb  der  Stiel  der  Geschwulst  durchschnitten,  und  jetzt  ließ  sich 
das  Kind  leicht  extrahieren.  Der  Tumor  folgte  dann  sofort  nach.  Die  Frau  hat 
ein  normales  Wochenbett  durchgemacht. 

Da  eine  Mißbildung  diagnostiziert  und  eine  Indikation  zur  Entbindung  vor- 
handen, lag  es  klar  auf  der  Hand,  daß  auch  das  lebende  Kind  zu  opfern  war,  zu- 
mal auch  die  Besultate  der  operativen  Behandlung  der  Hydrencephalokelen  so 
schlechte  sind. 

Es  wird  femer  das  Vorkommen  der  Encephalokelen  besprochen. 

Herr  Zacharias  (Erlangen)  (als  Gast)  halt  seinen  angekündigten  Vortrag: 
Ober  Ovarialresektion.  (Ausführlich  erschienen  als  Originalmitteilung  in  d.  Bl. 
1906  Nr.  33.) 

Diskussion:  Herr  Veit  sieht  die  Beobachtungen  und  Vorschläge  des  Herrn 
Zacharias  nicht  als  etwas  Neues  an;  man  weiß  längst,  daß  oft  Ovarialgewebe  im 
Stiele  zurückbleibt. 

Herr  Zacharias:  Ich  möchte  mir  dem  Einwände  des  Herrn  Geh.-Bat  Veit 
gegenüber  doch  erlauben,  meine  Behauptung,  daß  es  sich  bei  dem  von  Prof.  Menge 
angebahnten  und  von  mir  soeben  mitgeteilten  Verfahren  der  Ovarialresektion  in 
der  Tat  um  etwas  Neues  handelt,  aufrecht  zu  erhalten. 

Daß  im  Stiel  immer  noch  Gewebe,  welches  die  Frau  befähigt,  nach  der  Ope- 
ration weiter  zu  menstruieren,  erhalten  sein  kann,  weiß  ich  recht  gut;  aus  dieser 
Annahme  und  Erfahrung  leitet  ja  sogar  das  von  mir  geschilderte  Vorgehen  seine 
Berechtigung  ab.  Es  ist  auch  sehr  wohl  möglich,  daß  von  einzelnen  Operateuren 
das  von  mir  beschriebene  Verfahren  schon  öfter  geübt  worden  ist.  Jeden&lls  ist 
nichts  darüber  mitgeteilt  worden.  Ich  lege  keinen  besonderen  Wert  auf  den  Um- 
stand, daß  gerade  ein  schalenförmig  gestsJteter  Rest  des  Ovariums  zurückbleibt,  wie 
Herr  Geh.-Bat  Veit  meint,  sondern  betonte  in  meinem  Vortrage,  wie  mir  scheint 
sehr  deutlich,  daß  der  springende  Punkt  darin  liegt,  daß  wir  auch  dann  rese- 
zierten, wenn  an  beiden  Eierstöcken  keine  Spur  unveränderten  Ovarialstromas 
sich  neben  den  Tumoren  erkennen  ließ,  und  hierin  liegt  ein  wesentlicher 
unterschied  gegenüber  dem  bisher  von  anderer  Seite  geübten  Vorgehen,  bei 
dem  man  immer  nur  dann  die  Besektioxi  für  erfolgreich  durchführbar  hielt  und 
ausführte,  wenn  noch  ein  größerer  Teil  anscheinend  unveränderten  Ovarialgewebes 
neben  dem  Tumor  deutlich  erhalten  war. 

Ich  erinnere  hierbei  nochmals  an  die  Abbildung  in  der  Seh rö dorischen 
Arbeit  und  an  die  von  den  verschiedenen  Autoren,  besonders  deutlich  von  Mat- 
thäi,  gegebene  Definition  der  für  die  Ovarialresektion  »geeigneten«  ¥We, 

Eigene  Erfahrungen  stehen  mir  hinsichtlich  der  Atrophie  der  Ovarien  nadi 
Totalexstirpation  nicht  zur  Verfügung.  Ich  griff  mit  der  betreffenden  Bemerkung 
nur  auf  die  bekannten  Untersuchungen  AbeTs  zurück. 
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Neueste  Literatur. 

3)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XXII.  Hft.  5. 

1)  ABchoff  (Marburg).    Zur  Cervizfrage. 

Verf.  ist  auf  Ghrund  der  UnterBuchungen  eineB  Uterus,  der  einer  31jährigen 
Schwangeren  im  9. — 10.  Monate  der  Schwangerschaft  entstammt,  zu  folgenden  Resul- 
taten in  betreff  der  Frage  nach  dem  unteren  Uterinsegment  gelangt:  Der  obere 
AbBchnitt  des  Cervicalkanales,  »Isthmus  uteric  nimmt  stets  an  der  decidualen  Reaktion 
teil  und  wird  ganz  oder  nahezu  ganz  zur  Bildung  der  wahren  Eikammer  mitverwandt, 
indem  es  auch  hier  zur  Verklebung  der  Eihäute  mit  der  Schleimhaut  kommt.  Er 
bildet  im  wesentlichen,  vielleicht  mit  Abschnitten  des  Korpus  zusammen,  das  untere 
Uterinsegment,  sofern  man  darunter  die  Verdünnungen  des  unteren  Abschnittes  der 
wahren  Eikammer  verstehen  will. 

Der  untere  Abschnitt  des  Cervicalkanales  kann  gelegentlich  typische  dedduale 
Reaktion,  sogar  in  ganzer  Ausdehnung  zeigen.  Dagegen  wird  er  bei  normalem  Sitz 
der  Flacenta,  soweit  die  bisherigen  Untersuchungen  reichen,  nie  zur  Bildung  der 
Eikammer  mitverwandt.  Niemals  kommt  es  zur  Verlötimg  der  Eihäute  mit  echter 
cervicaler  Schleimhaut  Wohl  aber  erfährt  der  untere  Abschnitt  des  Cervicalkanales 
gegen  Ende  der  Schwangerschaft  in  zahlreichen  Fällen  eine  t3rpische  trichterförmige 
Erweiterung,  welche  eine  Vergrößerung  der  wahren  Eikammer  vortäuschen  kann. 
Dieser  erweiterte  Abschnitt  des  eigentlichen  Cervicalkanales  sollte  von  dem  unteren 
Uterinsegment  scharf  getrennt  werden.  Letzteres  beginnt  erst  dicht  oberhalb  der 
Grenze  der  typischen  Cervicalschjeimhaut)  d.  h.  an  jener  Stelle,  bis  zu  welcher  in 
der  Norm  die  Anheftung  der  Eihäute  sich  zu  erstrecken  pflegt. 

2]  K.  Natanson  und  A.  Zinner  (Wien).  Zur  Anatomie  der  intraliga- 
mentären  Harnblase. 

Auf  Grand  von  vier  Beobachtungen  halten  Verff.  die  intraligamentäre  Blase  ftlr 
eine  angeborene  Anomalie  der  Blasengestalt,  die  entweder  einseitig  oder  bilateral  aus- 
gebildet sein  kann.  Bei  einseitigem  Divertikel  ist  der  Uterus  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  verdrängt  Tastet  man  bei  der  Untersuchung  im  Douglas  oder  im 
Parametrium  einen  fluktuierenden  Tumor,  so  ist  eventuell  an  ein  intraligamentäres 
Blasendivertikel  zu  denken.  Auch  ist  bei  operativen  Eingriffen  bei  Vorhandensein 
einer  intraligamentären  Harnblase  die  abnorme  Lage  der  Uteren  zu  berücksichtigen. 
In  solchen  Fällen  reicht  das  Peritoneum  vorn  tief  in  das  kleine  Becken  hinein. 
Eine  Sectio  alta  wäre  somit  bei  intraligamentärer  Harnblase,  wie  schon  Zucker- 
kandl  au&nerksam  gemacht  hat,  ohne  Verletzung  des  Bauchfelles  ausgeschlossen. 
Es  ist  wohl  denkbar,  daß  die  intraligamentäre  Harnblase  von  Einfluß  auf  den  Ge- 
burtsverlauf sein  könnte. 

3)  Wederhake  (Elberfeld).  Zur  Morphologie  des  Kolostrum  und 
zur  Technik  seiner  Untersuchung. 

Verf.  untersuchte  das  Kolostrum  von  drei  Frauen  und  gelangte  zu  folgenden 
Resultaten :  In  dem  untersuchten  Kolostrum  fanden  sich  Körperchen,  die  nach  ihrem 
Bau  und  ihrem  chemischen  Verhalten  als  identisch  mit  Amyloidkörperchen  anderer 
Organe  und  Sekrete:  der  Prostata,  der  Lunge  usw.  angesehen  werden  müssen.  Die- 
selben entstanden  wahrscheinlich  aus  dem  hyalin  degenerierten  Protoplasma  und  dem 
amyloid  degenerierten  Kerne  der  Leucocyten,  vielleicht  auch  abgestoßener  Eplthelien 
der  Brustdrüse.  Diese  degenerierten  ZeUsubstanzen  vereinigen  sich  mit  den  Eiweiß- 
körpern des  Menstruum  des  Kolostrum  zu  den  beschriebenen  geschichteten  Körpern. 
Ob  die  Amyloidkörper  ein  regelmäßiger  Bestandteil  des  Kolostrum  sind,  ob  sie  auch 
in  der  Frauenmilch  vorkommen,  ob  das  Fieber  die  Degeneration  der  Zellen  des 
Kolostrum  herbeifOhrt  und  damit  die  Entstehung  der  Corpora  amylacea  veranlaßt, 
ob  sich  dieselben  auch  im  Kolostrum  der  Neugeborenen  finden,  müssen  weitere 
Untersuchungen  lehren. 
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Duioh  Untersuchung  der  amyloiden  Konkremente  der  Prostata  ist  es  dem  Verf. 
wahrscheinlich,  daß  eine  Stagnation  des  Sekretes  die  Entstehung  der  amyloiden 
Konkremente  beg^stigt.  Ob  dasselbe  für  die  Kolostrumkonkremente  zutrifft,  bleibt 
der  weiteren  Forschung  zu  untersuchen  vorbehalten.  Welche  Bedeutung  die  be- 
sprochenen Körper  haben,  weiß  Verf.  nicht,  wie  ja  auch  die  Bedeutung  der  Amyloid- 
konkremente anderer  Herkunft  noch  unbekannt  ist. 

4)  A.  Stein  (Heidelberg).  Über  tödliche,  intraperitoneale  Blutungen 
bei  Uterusmyom. 

49jährige  Frau  wird  im  Kollaps  in  die  Klinik  gebracht  Sie  hat  dreimal  ge- 
boren; die  Menses  waren  inuner  normal,  die  letzten  schwächer  als  sonst;  atypische 
Blutungen  waren  nie  vorhanden.  In  den  letzten  Wochen  Schmerzen  im  Leibe,  die 
in  der  letsten  Nacht  plötzlich  so  stark  wurden,  daß  Fat  das  Bett  aufsuchte  und 
ohnmäehtig  wurde. 

Bei  der  Untersuchung  fOhlt  man  oberhalb  des  Ligamentum  Fouparti  einen 
weichen  Tumor  von  glatter  Oberfläche,  der  sich  in  das  Becken  verliert  In  den  ab- 
hängigen Fartien  des  Abdomens  Dämpfung,  die  bei  Lagewechsel  sich  aufhellt  Der 
Uterus  ist  normal  groß,  er  geht  nach  rechts  in  einen  ihm  breit  aufsitzenden,  glatt- 
wandigen,  weichen  Tumor  von  Faustgröße  über.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnoee 
wurde  auf  rechtsseitige  Tubarschwangerschaft  gestellt  und  die  Laparotomie  sofort 
angeschlossen.  Hierbei  findet  sich  in  der  Bauchhöhle  viel  freies  Blut  Am  Fundus 
uteri  sitzen  zwei  weiche  Myomknoten  von  zusammen  Faustgröße,  von  starken  Venen 
überzogen.  In  einer  derselben  findet  sich  ein  3 — 4  mm  großes  Loch.  Supravaginale 
Amputation  des  Uterus.  40  Stunden  post  operationem  Exitus  letalis.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  nur  venöse  Stauung  mit  konsekutivem  Ödem  in  den 
sonst  normalen  Myomen.  Die  Fälle  sowohl  von  intraperitonealen  Blutungen  sowie 
solchen  per  vaginam  infolge  eines  geplatzten  Blutgefäßes  sind  sehr  selten.  In  diesem 
Falle  konnten  Erkrankungen  der  G^ßwände,  wi6  Skorbut,  Fuipura,  Hämophylie, 
akute  Phosphorvergiftung  ausgeschlossen  werden.  Vielleicht  führte  eine  körperliehe 
Anstrengung  oder  eine  plötzUche  Erschütterung  die  Zerreißung  der  Vene  herbeL 
Oder  aber  es  können,  wie  in  einem  FaUe  von  Zweifel,  die  Venenwände  durch- 
gerieben worden  sein.  Eine  bestimmte  Entstehungsursache  kann,  wie  gesagt,  Verf. 
nicht  angeben. 

6}  H.  Fuchs  (Danzig).  Zur  plastischen  Verwendung  des  Uterus 
Wertheim)  bei  Operationen  großer  Genitalprolapse. 

Nach  kritischer  Besprechung  der  Freund-,  Fritsch-  imd  Wertheim' sehen 
Operation  großer  Genitalprolapse,  wobei  besonders  auf  die  Methode  Wertheim*s 
genauer  eingegangen  wird,  wendet  Verf.  sich  sodann  Einzelheiten  bei  der  Operation  zu. 
So  spricht  er  sich  für  die  Exdsio  coUi  bei  elongierter  Cervix  aus.  Ein  g^ter  TeU  des 
Erfolges  der  Operation  großer  Genitalprolapse  hängt  von  einer  richtigen  Vorbehandlung 
ab.  Zum  mindesten  acht  Tage  müssen  die  Fat  vor  der  Operation  liegen,  um  die  Portio- 
ödeme  zum  Abschwellen  zu  bringen,  die  Elastizität  der  Scheidenwände  zu  steigern 
und  Dekubitalgeschwüre  zu  verheilen.  Unter  39  nach  der  modifizierten  Methode 
Wertheim's  operierten  Fat  stellte  sich  bei  einem  Falle  ein  Rezidiv  ein.  Die 
Ursache  hierfür  war  einmal  die,  daß  wegen  einer  die  hintere  Vaginalwand  gegen 
die  Beckenwand  breit  fixierenden  Narbe  ein  schlußf&higer  Beckenboden  nicht  hatte 
hergestellt  werden  können,  und  dann,  daß  die  Cervixresektion  nicht  ausgiehig 
genug  gemacht  worden  war. 

6)  O.  Nebesky  (Innsbruck).  Beitrag  zur  Kenntnis  der  weiblichen 
Genital  tuberkulöse. 

33jährig^  Nullipara.  Im  15.  Jahre  erste  Menses,  die  immer  bis  zu  8  Tagen 
dauerten  und  alle  2^3  Wochen  wiederkehrten.  Seit  8  Monaten  währen  sie  14  bis 
16  Tage,  so  daß  zwischen  zwei  Perioden  kaum  ein  Intervall  von  2—3  Tagen  besteht 
Seit  8  Tagen  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Unterleib.  In  letzter  Zeit  etwas  Husten. 
Die  Untersuchung  ergibt:  Uterus  etwas  vergrößert,  hinter  ihm  eine  hühnereigroße, 
in  Schwartenmassen  eingebette  Resistenz,  welche  den  beiderseitigen  Adnexen  ra 
entsprechen  scheint  und  mit  Uterus  und  Beckenwand  fest  verwachsen  ist.  Eine  eio- 
geleitete  konservative  Behandlung  hatte  keinen  Erfolg,  daher  wurde  zur  Cuiettage 
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gesohritten.  Die  Uterushöhle  ist  weit;  in  ihr  fühlt  man  bröckelige  Massen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  mit  der  Curette  entfernten  Mengen  zeigt  typische 
Tuberkel  mit  Biesenzellen.  Hierauf  Laparotomie.  Weder  am  parietalen  Bette  des 
Bauchfelles  noch  am  Peritoneum  der  DSrme,  der  Radix  mesenterii  und  der  Geni- 
talien sind  Tuberkelknötchen  zu  sehen.  Beide  Tuben  kleinfingerdick,  zusammen 
mit  den  Ovarien  in  dicke  Schwarten  eingebettet  Exstirpation  des  Uterus  und  der 
Tuben.  Die  Ovarien  blieben  zurück.  Glatte  Genesung.  Die  Muskulatur  des  ex- 
stirpierten  Uterus  ist  verdickt.  ^^^4  cm  oberhalb  des  Os  extemum  eine  gut  bohnen- 
groUe  Zerfallsh6hle  mit  geschwüriger  Innenfläche.  Auf  der  sonstigen  Uterusschleim- 
haut miliare  Knötchen.  Die  Tubenlumina  sind  mit  käsigen  Massen  erfüllt;  die  Tuben- 
muskulatur erscheint  verdickt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Uterus  und 
der  Tuben  bestätigt  die  Diagnose:  Genitaltuberkulose.  Das  Peritoneum  des  Uterus 
und  der  Tuben  ist  völlig  frei  von  tuberkulösen  Veränderungen. 

Es  handelt  sich  klinisch  somit  um  einen  Fall  von  primärer  Genitaltuber- 
kulose. Eine  völlige  Sicherheit  hierüber  würde  allerdings  nur  die  Autopsie  geben 
können.  Sonst  wies  die  Pat  an  ihren  übrigen  Organen  nirgends  tuberkulöse  Ver- 
änderungen auf.  Die  Cervix  ist  anscheinend  der  zuerst  erkrankte  Teil,  von  dem 
aus  dann  die  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  infiziert  wurde,  und  von  hier  aus  weiter 
die  Tuben.  Der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Uterussekret  ist  äußerst  schwierig; 
in  diesem  Falle  gelang  er  nur  einmal.  Verf.  hält  in  diesem  Falle  die  Prognose  mit 
Sicherheit  für  günstig. 

7)  G.  di  Cridtina  (München).    Die  Eierstockswundheilung. 

Verf.  stellte  über  diesen  Vorgang  an  mehreren  Kaninchen  Experimente  an  und 
fand,  daß  die  Wundheilung  des  Eiterstocks  nach  aseptisch  ausgeführten  Verletzungen 
durch  Bindegewebsneubildung  geschieht;  diese  wird  schließlich  zur  Narbe,  welche 
allmählich  immer  dünner  wird.  Eine  Eierstocksregeneration,  ausgehend  von  den 
Bruchstücken,  welche  in  der  verletzten  Stelle  eingeschlossen  sind,  kommt  in  keinem 
Falle  vor.  Auch  vom  begrenzenden  normalen  Gewebe  geht  keine  Regeneration  aus, 
da  hier  keine  Mitosen  nachzuweisen  sind.  Der  Eierstock,  welcher  eine  Verletzung 
mit  Stoff^erlust  erlitten  hat,  verkleinert  sich  stark,  so  daß  er  nicht  mehr  die  Größe 
erreicht,  welche  er  sofort  nach  der  Operation  hatte.  Sein  Volumen  hat  erheblich 
abgenonmien,  ohne  daß  mikroskopisch  eine  Atrophie  seines  Parenchyms  zu  erkennen 
ist  Deshalb  kann  man  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  den  Schluß  ziehen, 
daß  das  verletzte  Eierstockgewebe  sich  nicht  regeneriert,  sondern  daß  der  Stoff- 
verlust durch  Bindegewebswucherung  ersetzt  wird,  die  alle  Stadien  bis  zum  fibrösen 
Gewebe  durchläuft.  Durch  diesen  Prozeß  der  Schrumpfung  und  Verdünnung  er- 
langt das  den  Wundrändem  anliegende  Eierstocksgewebe  die  Peripherie  und  täuscht 
eine  Regeneration  des  Parenchyms  vor.  Der  Nachweis,  daß  in  dem  Eierstocks- 
gewebe kein  Regenerationsvorgang  stattfindet,  wird  geliefert:  1}  durch  den  Mangel 
an  Mitosen  während  des  Wundheilungsprozesses,  2)  durch  die  Tatsache,  daß  das 
Ovarium  nach  der  Wundheüung  kleiner  ist  als  nach  der  Verletzung. 

8)  G..L.  Basso  (Berlin).  Experimenteller  Beitrag  zur  Ätiologie  der 
Ovarialembryome  und  Adenome. 

Verf.  stellte  zur  Untersuchung  über  die  Ätiologie  der  Ovarialembryome  und 
Adenome  Versuche  an  45  Kaninchen  und  Meerschweinchen  an.  Eine  sterile  0,75  Xige 
Chlomatriumlösung  wurde  auf  einer  Temperatur  von  37®  gehalten.  Unter  strenger 
Beobachtung  aller  aseptischen  Vorsichtsmaßregeln  wurde  einem  männlichen  Kaninchen 
ein  Hoden  exstirpiert  und  in  physiologische  Kochsalzlösung  gebracht.  Unmittelbar 
darauf  wurde  ein  weibliches  Kaninchen  laparotomiert  und  demselben  ein  Eierstock 
exstirpiert.  Dies  und  ein  Stück  des  Hodens  wurden  in  kleinste  Stücke  zerlegt  und 
in  einem  Mörser  zu  einer  homogenen  Masse  zerrieben.  Diese  Masse  wurde  zwischen 
die  Blätter  des  Mesometriums  oder  an  eine  Stelle  der  Bauchhöhle  zwischen  Peri- 
toneum und  Muskulatur  gebracht  Die  so  operierten  Tiere  ließ  Verf.  14  Tage  bis 
4  Monate  leben.  Nach  15 — 30  Tagen  konnte  man  mit  dem  Mikroskop  noch  Spuren 
von  gut  erhaltenen  Hodenelementen  feststellen;  von  Ovarialelementen  war  nichts 
mehr  zu  finden.  Bei  längerer  Ticbensdauer  trat  meist  vollständige  Resorption  der 
eingeführten  Massen  ein,   und  an  der  Einführungsstelle  entwickelte  sich  Narben- 
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gewebe  oder  Tumoren,  aus  Granulatiousgewebe  mit  DetrituseinBchlüssen  bestehend. 
I^  fanden  sich  Andeutungen  einer  Neubildung. 

Außerdem  brachte  Verf.  bei  einer  Beihe  Ton  Kaninchen  und  Meerschweinehen 
unter  die  Tunioa  vaginalis  des  Hodens  ein  Ovarium.  Auch  hier  konnte  nie  eine 
Tendenz  zur  Neubildung  konstatiert  werden,  sondern  immer  nur  ausgesprochene 
Atrophie  des  Hodens  und  vollständige  Resorption  des  eingeführten  Ovariums. 

Auch  waren  niemals  adenomatöse  Neubildungen  durch  ZertrCUnmerung  und  Ver- 
werfung der  epithelialen  Elemente  des  Eierstocks  und  Hodens  zu  beobaäiten. 

Trotz  dieser  negativen  Erfolge  glaubt  Verf.  doch,  daß  bei  veränderten  Versuehs- 
bedingungen  es  trotzdem  vielleicht  möglich  sein  wird,  Embryome  zu  erzeugen. 

9)  £.  Fett  (Hamburg-Eppendorf).  Die  konservative  Behandlung  der 
entzündlichen  Adnexerkrankungen. 

Verf.  kommt  auf  Grund  einer  größeren  Reihe  von  Beobachtungen  zu  folgenden 
Schlüssen:  Die  entzündlichen  Adnexerkrankungen  sind  unter  allen  Umsfinden  kon- 
servativ zu  behandeln;  im  akuten  Stadium  lediglich  exspektativ,  im  chronischen 
unter  Zuhilfenahme  von  resorbierenden  Mitteln,  insbesondere  der  heißen  Luft.  Die 
Dauer  der  Behandlung  ist  bei  den  schweren  Fällen  meist  eine  mehrmonatige,  führt 
aber  mit  wenigen  Ausnahmen  zur  Arbeitsfähigkeit.  Die  Dauerresultate  sind  den 
primären  Resultaten  äquivalent  und  können  sich  mit  den  besten  der  operativen  Ver- 
fahren messen.  Daß  eine  Heilung  im  anatomischen  Sinne  auch  bei  schweren  Ver- 
änderungen möglich  ist,  beweisen  die  Fälle  von  späterer  Gravidität  und  die  gelegent- 
lichen Okularinspektionen.  Droht  Ferforationsperitonitis,  ist  sofortige  Laparotomie 
am  Platze.  Ebenso  ist  die  abdominale  Salpingooophorektomie  gerechtfertigt^  wenn 
monatelange  Behandlung  ausnahmsweise  erfolglos  bleibt  Jedoch  ist  »ImHa««  mög- 
lichst konservativ  zu  operieren,  d.  h.  unter  Zurücklassung  noch  funktionsfähiger,  ge- 
sunder Organe.  Die  Kolpotomie  ist  nur  dami  am  Platze,  wenn  bei  günstiger  Lage 
des  Tumors  (starker  Vorwölbung  und  Fluktuation)  eine  umfangreiche  Eiteransamm- 
lung und  wochenlanges  Fieber,  Inzision  und  Drainage  indiziert  Spätere  Naeh- 
behandlung  wiederum  nach  konservativen  Gesichtspunkten.  Die  nach  retrouterinen 
Exsudaten  häufig  restierenden  fixierten  Deviationen  des  Uterus  machen  nicht  selten 
am  Schluß  der  konservativen  Behandlung  noch  eine  korrigierende  Operation,  die 
Ventrofixation,  erforderlich.    Dieselbe  ist  ungefährlich  und  gibt  gute  Dauerresultate. 

£•  Buge  (Berlin). 


Schwangerschaft. 


4)   ZuntB  (Berlin),    über  Diagnose  und  Therapie  der  Tubargravidität. 

(Heilkunde  1905.  Juli.) 

Z.  gibt  die  Erfahrungen  über  100  im  Elrankenhaus  Moabit  beobachtete  FSlle 
wieder.  Fehldiagnosen  sind  nicht  selten,  fünf  Fälle  waren  außerhalb  des  Kranken- 
hauses curettiert  und  dann  mit  der  Diagnose  eines  entzündlichen  Exsudats  einge- 
liefert, auch  im  Krankenhause  selbst  wurde  zweimal  in  der  Annahme  eines  inkom- 
pletten Abortes  eine  Ausschabung  gemacht.  Auch  eine  intra-uterine  Oraviditit 
mit  Adnextumor  wird  zuweilen  für  eine  extra-uterine  angesprochen.  Bei  Hamato- 
kelen  ist  ein  souveränes  diagnostisches  Hilfsmittel  die  Probeponktion  von  der 
Scheide  aus,  auch  ein  hämatogener  Dctems  sichert  manchmal  die  Diagnose.  Sine 
lebende  Tubargravidität  muß  sofort  operiert  werden;  bei  fnschen  Blutungen  in  die 
Bauchhöhle  soll  man  möglichst  ilicht  gleich  nach  dem  Transport  eingreifen,  son- 
dern Kampfer  und  Kochsalz  subkutan  geben.  Tritt  in  den  nächsten  Standen 
keine  deutliche  Erholung  ein,  wird  zur  Laparotomie  geschritten,  die  Yerf.  für  am 
geeignetsten  hält.  Dieser  Weg  ist  auch  der  beste  bei  Hämatokelen,  die  er  bei 
Fat.  der  arbeitenden  Klasse  von  vornherein  für  indiziert  hält.  Nur  wenn  die 
Frohepunktion  stark  übehiechendes  Blut  oder  Eiter  ergibt,  ist  die  vaginale 
angezeigt.    Immer  die  anderen  Anhänge  nur  zu  entfernen,  ist  nicht  ratsam. 

Witthaaser  (Halle  a.  S.}. 
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6)  Ch«  Boorret.    Über  das   gleichzeitige   Bestehen  von   Intra-  und 

Extra-uterinG-ravidität. 

(Ghiz.  des  hopitaux  1905  11.  April.) 

Bei  der  gleichzeitigen  Entsiehnng  von  Intra-  und  Extra-uterin-Graviditat  spielen 
peritoneale  Adhäsionen  und  Tubenmißbildungen  zweifellos  eine  gewisse  BoUe. 
Sichere  diagnostische  Merkmale  für  dieses  gleichzeitige  Bestehen  gibt  es  nicht. 
Oft  wird  es  nur  möglich  sein,  eine  Zwillingsschwangerschafb  festzustellen.  \  In'  einer 
anderen  Beihe  von  Fallen  wird  die  extra-uterine  Schwangerschaft  ohne  jede*  Sym- 
ptome ablaufen.  In  derartigen  Fällen  wird  man  nur  aus  dem  gleichzeitigen  Auf- 
treten resp.  Bestehen  einer  Hamatokele  auf  eine  vorangegangene  Extra-uterin-Gravi- 
dität  schließen  können.  In  einer  weiteren  Reihe  von  FsUlen  wird  die  Aufmerk- 
samkeit nur  auf  die  Extra-uterin-Schwangerschaft  gelenkt  sein,  und  das  eventuelle 
Vorhandensein  einer  Hamatokele  kann  du  Bestehen  der  extra-uterinen  Schwanger- 
schaft völlig  verschleiern. 

Der  Yerlauf  der  Komplikation  kann  ein  verschiedener  sein.  Entweder  ver- 
laufen beide  Schwangerschaften  bis  ans  Ende,  oder  die  intra-uterine  tut  es,  während 
die  extra-uterine  durch  Abort  oder  Tubenruptur  endet.  Von  dem  Auftreten  einer 
Hamatokele  wird  es  dann  eventuell  abhängen,  ob  sie  erkannt  wird  oder  nicht 

Die  Behandlung  dieser  Komplikation  wird  im  allgemeinen  folgende  sein:  In 
den  ersten  Monaten  wird  die  Entfernung  der  extra-uterinen  Schwangerschaft  durch 
Laparotomie  die  Methode  der  Wahl  sein.  Oft  wird  der  intra-uterine  Abort  ihr 
folgen.  In  den  späteren  Monaten  sind  die  Ansichten  verschieden,  ob  man  die 
extra-uterine  Schwangerschaft  operativ  entfernen,  oder  ob  man  abwarten  soll.  Unter 
letaEterer  Behandlung  würde  man  erst  nach  der  Geburt  der  intra-uterinen  Fracht 
zur  operativen  Entfernung  der  extra-uterinen  schreiten.     Ernst  Bunge  (Berlin). 

6)  Maroinkowski  (Piotrköw).    Harnverhaltung  als  einziges  subjektives 

Symptom  einer  Extra-uterin-Schwangerschaft. 

(Nowiny  lekarskie  1906.  Nr.  2.) 
Bei  der  34jährigen,  seit  einem  Jahre  verheirateten,  bisher  sterilen  Frau  ist  die 
Menstruation  zum  erstenmal  ausgeblieben.  Vor  einer  Woche  erwachte  Patientin 
nachts  mit  Harndrang,  konnte  aber  den  Urin  nur  tropfenweise,  imter  heftigen 
Schmerzen  lassen.  Gleichzeitig  trat  eine  mäßige  Gtenitalblutung  auf.  Dieser  Zu- 
stand dauert  unverändert  fort.  Bei  Untersuchung  in  Narkose  findet  man  die  Portio 
stark  nach  vom  gerichtet,  den  Blasenhals  komprimierend,  Korpus  vergrößert, 
sinistroretrovertiert,  rechts  hinten  liegt  der  Gebärmutter  eine  zweifaustgroße,  ela- 
stische, wenig  bewegliche  Geschwulst  an.  Bei  der  nun  vorgenommenen  Laparo- 
tomie &nd  man  einen  weichen,  vergrößerten  Uterus,  daneben  rechts  eine  Geschwulst 
zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latum,  welche  bei  Lösungsversuchen  einriß  und 
einen  dickflüssigen,  schwarzen  Lihalt  entleerte.  Nach  Säuberung  der  Höhle  vom 
flüssigen  Blut  und  Gerinnseln  Mikulicztampon,  dessen  Ende  am  unteren  Wund- 
winkel nach  außen  geleitet  wurde.  Heilung.  Nach  Ansicht  des  Yerf.s  spricht  in 
diesem  Fall  alles  für  eine  zwischen  die  Blätter  des  Lig.  latum  geborstene  Tuben- 
gravidität, deren  Yerlauf  insofern  interessant  war,  als  das  erste  und  einzige  Krank- 
heitssyptom,  wegen  welchem  die  Elranke  ärztliche  Hilfe  suchte,  die  Harnverhaltung 
war.  H.  Ehrlieh  (Przsmysl). 

7)  O.  Beuttner  (G-enf).     Ein  Fall  von  Schwangerschaft  nach  einseiti- 
ger Salpingoovariotomie ,  partieller  Resektion  des  anderen   Ovariums 

und  Enukleation  eines  Uterusfibroms. 

(Bevue  m^d.  de  la  suisse  Bomande  1906.  Nr.  1.) 
18jährige  Patientin.  Schmerzen  im  Kreuz  nach  einem  Abort  vor  etwas  über 
1  Jahr.  Hechts  vom  Uterus  eine  Resistenz  von  einer  gewissen  Ausdehnung.  Die 
Laparotomie  zeigt  die  rechten  Adnexe  in  Adhäsionen  eingebettet  Ovar  und  Tube 
entfernt,  weil  verändert.  Das  linke  Ovar  samt  Tube  deszendiert  und  fixiert.  Es 
reißt  an  beim  Loslosen  und  wird  partiell  reseziert  und  am  parietalen  Peritoneum 
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weiter  oben  fixiert.  Darauf  Enukleation  eines  Fibromfl  von  der  Große  einer 
kleinen  Orange,  rechts  hinten  am  Uterus,  femer  zweier  kleiner  Myome. 

Die  Uteruswunde  des  Fibroms  wird  mit  Gatgut  vernäht  und  das  Baachwand- 
Peritoneum  darüber  fixiert,  so  daß  eine  seroseröse  Yentrofixation  entsteht.  Heilung 
per  primam  intentionem.  Zwei  Jahre  später  tritt  eine  Gravidität  ein,  die  normal 
verläuft  bis  auf  eine  übermäßige  Thyreoideaschwellung,  die  mit  Jodoformpillen 
bekämpft  wird  (ad  0,01). 

Die  Geburt  verläuft  in  Yorderhauptslage  und  wurde  mit  Forceps  vollendet.  Das 
lebende  £and  wog  3060  g.  t«  Fellenberg  (Bern). 

8)  Fels  (Lemberg).    Ein  Beitrag  zur  Komplikation  des  Diabetes  mit 

Gravidität. 

(Przeglad  lekarski  1905.  Nr.  11). 

Die  37jährige  IVpara  litt  seit  1  Jahr  an  Diabetes  mellitus.  HamunterBuchung 

ergab  Q%  Zucker.    Geburt  normal,  Kmd  lebt.  27$  Jahr  später  Tod  der  Matter 

an   Coma  diabeticum.     Erwähnung  verdient,   daß   das  Kind  rachitisch  ist   und 

an  Polyurie  und  Enuresis  nocturna  leidet.  H*  Ehrlieh  (Frzemy&l). 

9)  F.  Beiohe  (Hamburg-Eppendorf).  Tuberkulose  und  Schwangerschaft. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  28.) 

Die  Frage,  wie  man  sich  bei  Tuberklose  der  Schwangerschaft  gegenüber  ver- 
halten soll,  hat  gerade  in  der  letzten  Zeit  so  verschiedene  Beurteilung  gefunden, 
daß  eine  Arbeit,  welche  sich  wie  die  vorliegende  auf  reichliches  Material  stStst, 
besondere  Berücksichtigung  verdient.  Aus  Anlaß  der  Einleitung  von  Heilstaiten- 
kuren  hat  Verf.  eine  große  Anzahl  von  Frauen  und  Mädchen  untersucht  und  sie 
nachher  in  Kontrolle  zu  halten  Gelegenheit  gehabt.  Die  Beobachtung  eingab,  daß 
die  Ehe  unter  den  initialen  Fällen,  d.  h.  solchen  Fat.,  die  durch  einmalige  oder 
wiederholte  langdauemde  Kuren  gekräftigt  waren,  kein  infaustes  Moment  darstellt. 
Unter  78  Frauen,  die  mit  sicherer  Phthise  behaftet  waren  und  Wochenbetten 
durchgemacht  haben,  waren  16  beschränkt  erwerbsfähig,  die  anderen  in  guier  Ge- 
sundheit, objektiv  nicht  verschlechtert  und  ohne  Krankheitsgefühl.  Unter  den 
Beschwerden  bzw.  Verschlimmerungen  der  Erkrankung,  die  die  Fat.  während  der 
Schwangerschaft  bemerkten,  ist  besonders  in  vermehrter,  durch  Monate  sich  hin- 
ziehender und  mit  der  Niederkunft  sistierender,  trockener  Husten  zu  nennen. 

Aus  der  Beobachtung  einer  Anzahl  phthisischer  Frauen  (22)  während  der  Gra- 
vidität ist  hervorzuheben,  daß  bei  9  Fat.  weit  vorgeschrittene  Krankheitsbilder 
vorlagen,  oft  mit  Beteiligung  des  Kehlkopfes.  Diese  Kranken  gingen  alle  in  den 
ersten  8  Wochen  nach  der  Entbindung  zugrunde.  7mal  schien  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  im  2.  bis  6.  Monate  geboten,  sie  wurde  in  allen 
Fällen  mit  günstigem  Erfolg  ausgeführt. 

Bei  der  Konzession  zur  Ehe  kommt  vor  allem  die  Zeitdauer  in  Betracht,  die 
seit  dem  Abklingen  der  floriden  Erscheinungen  verflossen  ist.  Yerf.  glaubt  mit 
Cornet,  daß  2  bis  8  Jahre  genügen. 

Bezüglich  der  künstlichen  Schwangerschaftsunterbrechung  in  fWen  von  aktiv 
bestehender  Tuberkulose  sind  keine  feststehenden  Begeln  zu  geben,  vor  allem  be- 
deutungsvoll ist  die  Zeit  der  Schwangerschaft,  denn  die  künstliche  Frühgeburt  stellt 
immerhin  einen  schweren  Eingriff  dar,  während  der  Abortus  provocatus  verhaltius- 
mäßig  gefahrlos  ist.  Dieser  erscheint  »ethisch  erlaubt,  ja  notwendig,  wenn  in  einem 
an  sich  günstigen  Falle  progressive  Lungenveränderungen  zugegen  sind,  wenn  die 
Gesamtkräfte  zurückgehen,  oder  leichte  Fiebersteigerungen  oder  protrahierte 
Hämoptysen  sich  zeigen,  femer  wenn  digestive  Störungen  in  den  Vordergrand 
treten«. 

Wenn  Verf.  auch  bei  allen  schweren  Formen  von  Tuberculosis  pulmonum,  bei 
ausgesprochenen  Kehlkopf  komplikationen,  hohem  Fieber,  rascher  Gewichtsabnahme 
jedes  aktive  Vorgehen  im  Beginn  oder  späteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  ver- 
wirft, so  stimmt  er  doch  der  Empfehlung  Fellner 's  bei,  in  den  leichtesten  FiSea 
von  Larynxtuberkulose  gleich  im  Beginn  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen. 

Frlckhinyer  (München}. 
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10)  Max  V.  Holst  (Dresden).    Tuberkulose  und  Schwangerschaft. 

(MünGhener  med.  WochenBchrift  1906.  Nr.  9.) 

Dieses  Thema,  das  in  der  letzten  Zeit  zu  mannigfachen  Erörterungen  Anlaß 
gegeben  hat,  wird  hier  durch  eine  Krankengeschichte  beleuchtet,  die  zeigt,  wie  die 
Lungentuberkulose  in  der  Schwangerschaft  sich  rapid  ausbreiten  kann.  Der  Verf. 
stellt  folgende  Thesen  auf: 

Akquiriert  eine  Frau  eine  Tuberkulose,  oder  wird  bei  einer  Frau  eine  latent 
gewesene  Tuberkulose  florid,  so  sind  die  Ehegatten  auf  die  Greüahren  einer 
Schwangerschaft  aufmerksam  zu  machen. 

Wird  eine  latente  Tuberkulose  in  der  Schwangerschaft  florid,  so  sollte  der 
Frauenarzt  ermächtigt  sein,  wenn  nicht  besonders  gravierende  Familienverhältnisse 
oder  Wünsche  der  Ehegatten  zu  berücksichtigen  sind,  durch  künstliche  Fehlgeburt 
die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen.  Frlekhlnger  (München). 

11)  G,  de  Faoli  und  P.  Gioelli  (Genua).     Klinisch-bakteriologische 
Untersuchungen    bei   einem   Falle    von   schwerem   Schwangerschafts- 

ikterus. 

(Arch.  di  ost.  e  gin.  1904.  November.) 

Eine  26jährige  Frau,  im  sechsten  Monate  schwanger,  erkrankte  im  Anschluß 
an  einen  Diätfehler  mit  Erbrechen,  Diarrhöe  und  Fieber;  weiterhin  kam  es  zu 
einem  komatösen  Zustande,  Konvulsionen  und  Ikterus.  Nach  der  Geburt  eines 
toten  Fötus  trat  eine  atonische  Nachblutung  auf,  der  die  Wöchnerin,  ohne  das  Be- 
wußtsein wiedererlangt  zu  haben,  erlag.  Die  Sektion  erg^b:  punktförmige  Hämor- 
rhagien  unter  den  serösen  Häuten  (Perikard,  Pleura),  sowie  kleine,  parenchymatöse 
Blutungen  in  Niere  und  Leber,  auch  Ekchymosen  auf  der  Magenschleimhaut;  Milz 
etwas  vergrößert,  Leber  erheblich  an  Volumen  reduziert.  Der  histologische  Be- 
fund zeigte  eine  weit  vorgeschrittene  Degeneration  der  Leberzellen.  Die  bakterio- 
logische Untersuchung  wies,  schon  an  Schnitten  des  Lebergewebes,  das  Vorhanden- 
sein eines  bestimmt  charaktenaierten  Bazillus  nach;  es  gelang  den  Verff.,  den- 
selben Organismus  aus  Leber  und  Milz  in  Beinkultur  zu  erhalten.  Der  Bazillus 
konnte  mit  Leichtigkeit  auf  den  üblichen  Nährböden  (Agar,  Gelatine,  Bouillon, 
Milch)  gezüchtet  werden;  er  war  von  kurzer  Gestalt,  etwas  größer  als  B.  coli.  Mit 
den  gewöhnlichen  Anilinfarben  war  er  gut  zu  färben,  mit  Gram  nur  schwach;  die 
Gelatine  wurde  nicht  verflüssigt,  Milch  nicht  koaguliert.  Der  Bazillus  erwies  sich 
als  sehr  virulent;  Meerschweinchen  und  Kaninchen,  die  intraperitoneal  oder  sub- 
katan  infiziert  wurden,  gingen  rasch  zugrunde.  Im  Herzblute  der  Versuchstiere 
£anden  sich  massenhaft  Bazillen.  Auch  das  von  den  Bakterien  produzierte  Toxin 
war  äußerst  giftig.  Verff.  nehmen  an,  daß  der  im  vorliegenden  Falle  beschriebene 
Bazillus  seinen  ursprünglichen  Sitz  im  Darmkanale  gehabt  habe. 

H«  Burtseh  (Heidelberg). 

12)  H.  Basalgette.    Des  Grosesses  tubaires  meconnues. 

Paris  1905. 
Die  Tubarschwangerschaft  wird  sehr  häufig  mit  anderen  Zustönden  ver- 
wechselt. Es  sind  dies  in  den  ersten  zwei  Monaten,  wenn  die  Erscheinungen  einer 
Haptur  oder  eines  tubaren  Abortes  wenig  stürmische  sind,  zunächst  die  Fehlgeburt, 
oder  später,  wenn  sich  aus  den  Eitrümmem  und  dem  Blut  ein  größerer  Tumor  ge- 
bildet hat,  der  entzündliche  Adnextumor.  Ist  die  Tubarschwangerschaft  ohne 
Zwischenüedl  weiter  gediehen,  etwa  bis  zum  Ende,  so  kann  sie  mit  Lageverände- 
rangen  des  Uterus  verwechselt  werden.  Andererseits  werden  häufig  Schwanger- 
schaft im  rudimentären  Nebenhom  oder  in  einem  Uterus  duplex  für  Tubar- 
gravidität gehalten.  Ja  normale  Schwangerschaft  ist  als  Tubenschwangerschaft 
diagnostiziert  worden  und  umgekehrt.  Auch  Verwechslungen  mit  Uterusfibrom  und 
Orarialkystom  sind  häufig  vorgekommen.  Ein  mit  stürmischen  Erscheinungen  ein- 
hergehender  tubarer  Abort  oder  Buptur  kann  häufig  die  Stieldrehung  oder  Buptur 
einer   Pyosalpinx    oder    einer   Ovarialcyste    vortäuschen.     Sitzt    die    rupturierte 
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TubenschwaDgerscbaft  recbts,  so  ist  ihre  Unterscheidung  von  einer  Appendidtis 
sehr  schwierig,  besonders  bei  gleichzeitiger  normaler  Schwangerschaft.  Ferner 
sind  noch  Ileus,  eingeklemmte  Hernien,  Nieren-  und  Gallensteinkoliken  mit  Tubar- 
gravidität verwechselt  worden. 

Um  diesen  Irrtümern  zu  entgehen,  muß  der  untersuchende  Arzt  bei  jeder 
geschlechtsreifen  Frau,  die  über  Unterleibsbeschwerden  klagt,  stets  die  Möglich- 
keit einer  Tubargravidität  im  Auge  haben.  Kommen  dazu  noch  Angaben  über 
unregelmäßige  Menses,  nachdem  dieselben  Imal  über  die  Zeit  ausgeblieben  sind,  so- 
wie heftige  einseitige  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Adnexe,  so  ist  die  Diagnose 
fast  gesichert.  Die  Art  der  Schmerzen,  die  anfallswpise  auftreten,  die  Beschaffen- 
heit der  Blutung,  die  nicht  sehr  heftig,  aber  beständig  ist,  bisweilen  auch  zwischen- 
durch einige  Tage  Imal  aussetzt,  manchmal  der  Abgang  von  Decidua,  und  schheß- 
lich  das  Vorhandensein  eines  einseitigen  Adnextumors,  dessen  Falpation  außer  der 
Zeit  eines  Anfalles  wenig  schmerzhaft  ist,  all  diese  Umstände  tragen  zur  weiteroi 
Sicherheit  der  Diagnose  bei.  Ist  die  Schwangerschaft  weiter  vorangeschritten,  so 
ist  das  Vorhandensein  zweier  Tumoren,  von  denen  der  größere  mehr  seitlich  liegt^ 
während  der  kleinere  nach  vom  verdrängt  erscheint,  sowie  vor  allem  die  Angabe 
über  Beschwerden  usw.  im  Beginne  der  Ghravidität  diagnostisch  wertvoll. 

Michel  (Koblenz). 

13)    Bobert  Saniter  (Berlin).     Tubare   Zwillingsscliwaiigerscliaft   mit 

zwei  Eiern  verschiedener  Größe. 
(Festschrift  fürOlshausen.    Stuttgart,  Ferd.  Enke,  1905.) 

Krankenbericht:  37jährige  Frau,  1  Geburt  vor  9  Jahren.  Periode  stets  r^rel- 
mäßig  alle  4  Wochen,  letzte  aber  vor  49  Tagen.  Seit  12  Tagen  Blutung  nach 
außen,  vor  10  Tagen  leichter  Ohnmachtsanfall.  In  den  letzten  Tagen  Leib- 
schmerzen. Temperatur  und  Puls  normal.  Uterus  von  annähernd  normaler  Große, 
Muttermund  geschlossen.  Adnexe  wegen  Spannung  und  Empfindlichkeit  nicht  ge- 
nau abzutasten.    Diagnose:  Abortus  imminens  mens  L 

Da  nach  11  Tagen  Bettruhe  Zustand  unverändert,  Narkose:  undeutlidie 
Verdickung  der  rechten  Adnexe,  Muttermund  fiir  Finger  durchgängig,  Curettage: 
spärliche  Deciduamassen. 

Einige  Stunden  später,  nachts,  Ohnmachtsanfall.  Am  nächsten  Tage  wegen 
Gravidität  tubare  Ruptur.  Laparotomie:  Die  rechten  Adnexe  sind  von  Blut- 
coagulis  umgeben,  dadurch  etwa  faustgroß ;  aus  dem  geplatzten  Fimbrienende  ragt 
ein  wohl  hühnereigroßes  Ei  hervor.  Frisches  Blut  in  der  Bauchhohle.  Typisdie 
Operation,  glatte  Konvaleszenz. 

Bei  genauerer  Besichtigung  des  Präparates  zeiget  sich,  daß  sich  in  der  Tube 
zwei  Eier  befanden,  und  zwar  zwei  Eier  von  verschiedener  Große,  das  kleinere 
2 — 3  cm  vom  Uterus  entfernt,  das  größere  nahe  dem  Fimbrienende,  dordi  ein 
ca.  2  cm  langes  Stück  Tube  vom  ersten  Ei  entfernt. 

Das  kleinere  Ei  hat  einen  Durchmesser  von  1 — 2  cm,  das  größere  ist  fast 
hühnereigroß  und  enthält  einen  4  cm  langen  Fötus. 

Beide  Eihöhlen  sind  rupturiert,  die  kleinere  zeigt  oben  eine  punktförmige 
Bupturstelle,  aus  der  ein  kleines  Zottenbüschel  hervorragt,  die  größere  eine 
klalTende  Rißöffnung  an  der  vorderen  Peripherie,  in  der  das  Ei  wie  in  einem  Eier- 
becher steckt. 

Das  Ovarium  enthielt  ein  großes  Corpus  luteum  und  ein  kleines  Corpus 
albicans.  (Das  linke  Ovarium  wurde  bei  der  Operation  auf  das  Vorhandensein 
eines  Corpus  luteum  nicht  geprüft,  da  natürlich  an  eine  tubare  Zwülingsschwanger- 
schaft  nicht  gedacht  wurde.) 

Das  kleinere  Ei  ist  durch  seine  völlig  isolierte  Lage  und  die  aus  der  punkt- 
förmigen Ruptur  hervortretenden  Chorionzotten  schon  makroskopisch  ohne  weiteres 
als  selbständiges  Gebilde  zu  erkennen.  Mikroskopisch  zeigt  es  sich  stark  durch- 
blutet; Chorionzotten  sind  überall  nachzuweisen.  Eine  Frucht  ließ  sich  jedoch  ta 
einer  Reihe  von  Schnitten,  die  durch  das  Zentrum  gelegt  wurden,  auch  mibto- 


Zentralblatt  für  Gynftkologie.     Nr.  62.  1611 

skopiflch  nicht  auffinden.  Von  einer  Zerlegfang  in  Serienschnitte  wurde,  um  das 
Präparat  nicht  zu  zerstören,  abgesehen. 

Verf.  nimmt  als  das  Wahrscheinlichste  eine  zeitige  Zwillingsschwangerschafb  an 
Der  erste  Ohnmachtsanfall  entsprach  der  Ruptur  des  proximal  gelegenen  Eies,  das 
von  nun  an  das  Wachstum  einstellte  und  der  Resorption  anheim  fiel.  Das  zweite 
Ei,  das  am  Fimbrienende,  wuchs  weiter,  bis  es  nach  3  Wochen  ebenfalls  platzte 
und  den  zweiten  Ohnmachtsanfall  ausloste.  Eyersmaiui  (Bonn). 

14)  B.  Opits.    Die  Pyelonephritis  gravidarum  et  puerperarum. 
(Festschrift  für  Olshausen.    Stuttgart,  Ferd.  Enke,  1905.) 

Über  die  in  der  Überschrift  gekennzeichneten  Beziehungen  zwischen  Schwanger- 
schaft und  Niere  findet  sich  bisher  in  den  gebräuchlichen  Lehr-  und  Handbüchern 
wenig. 

^t  0.  hat  mit  seiner  Arbeit  dem  Mangel  abgeholfen.  Wie  eingehend  und  nach 
jeder  Richtung  hin  erschöpfend  er  das  Thema  behandelt  hat,  deuten  schon  die 
Überschriften  der  verschiedenen  Kapitel  an:  L  Gteschichtlicher  Überblick,  IL  All- 
gemeines, IIL  Ursachen  der  Erkrankung,  IV.  Verlauf  der  Erkrankung,  V.  Heilungs- 
aussichten, VL  Einfluß  der  Erkrankung  auf  die  Frucht,  VII.  Einfluß  der 
Erkrankung  auf  das  Wochenbett,  VIII.  Besonderheiten,  IX.  Diagnose,  X.  Be- 
handlung. 

Nur  einzelnes  aus  der  Fülle  des  (gebotenen  kann  im  Rahmen  eines  Referates 
hervorgehoben  werden. 

0.  konnte  84  einschlägige  Falle  aus  der  Literatur  zusammenstellen,  wobei  ihm 
die  französische  Literatur  das  größte  Material  an  die  Hand  gab. 

Vor  allem  wichtig  ist  die  Feststellung  der  Tatsache,  daß  das  Auftreten  der 
Nierenbeckenentzündungen  in  der  Schwangerschaft  und  Wochenbett  eine  viel 
größere  Bedeutung  hat«  als  man  bisher  angenommen  hat. 

Die  eigentliche  Ursache  der  Pyelonephritis  gravidarum  ist  in  der  Hamstauung 
zu  suchen.  Sie  kommt  zustande  durch  den  Druck,  welchen  die  schwangere  Ge- 
bärmutter bzw.  der  vorliegende  Kindsteil  auf  den  Beckenteil  des  Harnleiters  aus- 
übt. Vorwiegend  ist  daher  auch  die  rechte  Niere  betroffen.  —  Berücksichtigt  man 
die  bekannte  Tatsache,  daß  die  Cystitis  in  der  Schwangerschaft  ein  ungeheuer 
häufiges  Vorkommnis  ist,  so  ist  der  Standpunkt  berechtigt,  daß  die  Pyelonephritis 
in  der  Schwangerschaft  meist  als  aufsteigende  Entzündung  aufzufassen  ist. 

Das  Bakterium  coli  ist  bisher  als  der  weitaus  am  häufigsten  gefundene  Eiank- 
heitskeim,  als  der  wichtigste  Erreger  der  Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft 
anzusehen.  Im  Widerspruch  damit  stehen  die  neuerlichen  Befunde  von  Bai  seh, 
wonach  eina  wirkliche  Entzündung  jedenfalls  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  von 
Staphylokokken  und  Streptokokken  erzeugt  wird,  und  daß  das  Bakterium  coli  nur 
nachträglich  als  Parasit  hinzutritt. 

Was  die  Prognose  angeht,  so  ist  im  allgemeinen  das  Leben  nicht  gefährdet 
und  selbst  bei  schwerer  Erkrankung  dauernde  völlige  Heilung  möglich.  Es  bleibt 
jedoch  in  der  knappen  Hälfte  der  Fälle  eine  dauernde  Heilung  aus.  Eiter-  und 
Eiweißausscheidung  mit  dem  Harn  bestehen  dann  fort  und  es  können  neue  Nach- 
schübe folgen.  Selten  führt  die  Erkrankung  unmittelbar  zum  Tode,  selten  auch 
bleibt  sie  in  akuter  Form  über  die  Entbindung  hinaus  bestehen. 

Während  man  im  allgemeinen  die  Aussichten  für  die  in  der  Schwangerschaft 
erkrankten  Frauen  nicht  als  ung^stig  bezeichnen  kann,  befinden  sich  die  von 
ihnen  getragenen  Kinder  in  weit  größerer  Gefahr.  In  auffälliger  Häufigkeit  wird 
die  Schwangerschaft  infolge  der  Krankheit  unterbrochen,  sowohl  von  selbst,  wie 
künstlich  zu  Heilzwecken. 

Bezüglich  des  Einflusses  der  Erkrankung  auf  das  Wochenbett  ist  zu  bemerken, 
daß  in  der  Tat  häufig  die  fieberhafte  Erkrankung  im  Wochenbette  noch  weiter 
besteht,  insbesondere  bei  solchen  Frauen,  die  bis  zur  Entbindung  oder  wenigstens 
nicht  lange  vorher  noch  fieberten.  Ist  dagegen  schon  längere  Zeit  vorher  das 
Fieber  verschwunden,  so  bleibt  gewöhnlich  auch  das  Wochenbett  fieberfrei.  Bei 
den  fiebernden  Fällen  ist  das  Fieber  meist  nur  von  kurzer  Dauer,  nach  wenigen 
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Tagen  ist  die  Körperwarme  zur  Regel  zurückgekehrt.  Im  übrigen  ezgibt  eidi  die 
überraschende  Tatsache,  daß  das  eigentliche  Wochenbettfieber  zu  den  größten  SeSien- 
heiten  gehört.  — 

Wenn  nicht  völlige  Heilung  eintritt,  ist  ein  Rückfall  der  Pyelonephritia  in 
einer  neuen  Schwangerschaft  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten.  Es  wäre 
daher  eine  erneute  Konzeption  wohl  zu  verhüten.  Ist  jedoch  nach  AosweiB  des 
Hambefundes  völlige  Heilung  eingetreten,  so  darf  man  hoffen,  daß  ein  ftncJtfall 
ausbleiben  wird. 

Die  typische  Erkrankung  mit  dem  plötzlichen  Einsetz^i  hohen  Fieben  nach 
einem  Schüttelfrost,  die  Hambeschwerden,  die  Schmerzen  in  einer  oder  beiden 
Nierengegenden,  der  eitrige  Harn  werden  die  Krankheit  sehr  leicht  richtig  erkennen 
lassen.  Die  mehr  schleichend  einsetzenden  Erkrankimgen  sind  erst  nach  genauer 
Beobachtung  einige  Zeit  hindurch,  dann  aber  meist  ebenfalls  mit  großer  Sicherheit,, 
zu  diagnostizieren. 

Eine  aussichtsvolle  Behandlung  muß  zunächst  die  eigentliche  Ursache  der  Er- 
krankung, die  Hamstauung,  zu  beseitigen  suchen;  am  einfachsten  durch  zweck- 
mäßige Lagerung,  welche  den  Druck  des  schwangeren  Uterus  auf  die  Harnleiter 
aufhebt  und  vielleicht  auch  den  Elnickungswinkel  beim  Eintritte  der  Harnleiter 
ins  Becken  vergrößert.  Dazu  muß  kommen  gleichzeitig  reichliche  Ausspülung  dea 
Hamapparates  und  Femhaltung  aller  Reize  von  den  erkrankten  Nieren.  In  diesem 
Sinn  ist  auch  die  Regelung  des  Stuhlganges  von  Wichtigkeit.  Nach  erfolgter  Er- 
schöpfung der  innerlichen  Mittel  ist  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft zweifellos  anzuraten. 

Die  Nierenoperationen  bei  einfacher  Pyelonephritis  gravidarum  können  nur 
ausnahmsweise  ernstlich  in  Frage  kommen ,  treten  jedenfalls  nicht  in  Wettbewerb 
mit  der  Einleitung  der  künstlichen  Entbindimg.  Umgekehrt  hat  im  allgemeinen 
das  letztgenannte  Verfahren  keinen  Zweck  bei  eitrigen  Sacknieren;  hier  kommt  in 
erster  Linie  ein  chirurgisches  Eingreifen  in  Betracht. 

In  extenso  sind  die  Krankengeschichten  der  84  zusammeugestellten  I^e  der 
Arbeit  angefügt.  Ein  zum  Schluß  beigegebenes  großes  Literaturverzeichnis  erhöht 
den  Wert  der  höchst  dankenswerten  Abhandlung,  auf  die  jeder  Nachfolger  auf 
diesem  Gebiete  wird  zurückgreifen  müssen.  EverSBUUUi  (Bonn). 

.. 

15)  B.  Müller  (Hamburg).    Über  den  Einfluß  der  Oraviditat  auf  die 

Schleimhaut  des  Uterus. 

(Wiener  klin.  Rundschau  1905.  Nr.  21.) 
Die  Yeränderungen  der  Uterusmucosa  bei  Ghravidität  werden  ausführlich  be- 
sprochen. Verf  stellt  fest,  daß  die  Frage,  ob  eine  GraviditAt  bestanden  hat  oder 
besteht,  durch  den  Befund  in  der  Uterusschleimhaut  oder  durch  die  Drüsenveiand^ 
rungen,  die  man  als  Schwangerschaftsdrüsen  bezeichnet,  entschieden  wird,  so  daß 
man  in  den  Schwangerschafbsdrüsen  ein  sicheres  Erkennungszeichen  für  die  Schwan- 
gerschaft hat.  Er  behält  sich  vor,  über  den  Unterschied  zwischen  den  Yerande- 
rungen  bei  der  Menstruation  und  jenen  bei  Gravidität  an  anderer  Stelle  zu  benchteo. 

Keitler  (Wien). 

16)  O.  Nobl  (Wien).    Zum  Kapitel  der  Graviditätsdermatosen. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1906.   Nr.  21  u.  22.) 
Bisher  sind  24  Fälle  von  Impetigo  herpetiformis  beschrieben  worden^  wddie 
aber  in   der  Mehrzahl  nicht  den   von  Hebra  für  die  Diagnose  dieses  seltenen 
Leidens  aufgestellten  Fostulaten  genügen  können. 

N.  teilt  deshalb  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  in  extenso  mit;  der  Fall 
wies  in  wiederholten  Attacken  alle  wesentlichen  Merkmale  des  von  Hebra  vor- 
gezeichneten Krankheitsbildes  auf  und  gestattete  während  einer  mehrjährigen  Beob- 
achtungszeit die  ätiologische  Abhängigkeit  des  Übels  von  der  Ghntvidität  in  eklatan- 
tester  Weise  zu  erhärten. 

Die  heute  31jährige,  gesunde  Frau  war  im  Jahre  1896  zum  ersten  Male  aohwaager; 
die  Ghravidität  verlief  normal.     Im  Jahre  1897  zweite  Gravidität  —  im  7.  Limsr- 
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montt  Impetigo  herpetiformisi  der  3-~4  Wochen  post  partum  spurlos  verschwand. 
1899  dritte  Gravidität;  schon  im  4.  Monate  begann  wieder  der  Ausschlag  au&n- 
treten,  der  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  bereits  in  Bückbildimg  begriffen  mid 
8  Wochen  post  partom  total  verschwunden  war.  Bei  der  nächsten  Schwangerschaft 
trat  der  Ausschlag  besonders  intensiv  auf,  hatte  seinen  Höhepunkt  im  6.  Monate, 
jedoch  vom  8.  Monat  an  war  schon  eine  bedeutende  Rückbildung  zu  bemerken, 
bis  2  Monate  post  partum  die  Krankheit  spurlos  verschwunden  war.  Alle  Geburten 
verliefen  normal,  in  der  Zwischenzeit  war  die  Frau  bestandig  gesund.  Ob  die  ür* 
Sache  dieses  Krankheitsbildes  eine  neuro-reflektorische  oder  eine  chemisch-toxische 
ist»  muß  noch  dahingestellt  bleiben.  Es  ist  nicht  gerechtfertigt,  die  Prognose  ak 
eine  absolut  infauste  zu  bezeichnen. 

Die  Wiedergabe  der  Krankheitsgeschichte  eines  Falles  von  »Fyodermite  v^g^ 
tante«  (Hallopeau)  bei  einer  Schwangeren  beschließt  die  Arbeit. 

Keitter  (Wien). 

17)  W«  Lawton-ThompBon.    Das  Blut  in  der  Schwangerschaft 

(John  Hopkins  hospital  bulletin  Vol.  XV.  Nr.  169.) 
Baltimore,  1904.  June. 

Verf.  machte  Blutuntersuchungen  bei  12  schwangeren  Frauen  der  'ärmeren 
Klassen,  die  sämtlich  unter  annähernd  denselben  hygienischen  bezw.  Ernährungs- 
bedingungen lebten  und  an  keinen  konstitutionellen  Krankheiten  oder  sonstigen 
spezifischen  pathologischen  Affektionen  litten. 

Die  Beobachtungen  erstreckten  sich  über  einen  Zeitraum  von  7  Monaten,  vom 
Oktober  1903  bis  Mai  1904.    Jede  Fat.  wurde  einmal  im  Monat  untersucht 

Zwei  Fälle  kamen  zuerst  in  Beobachtung  im  2.  Monate  der  Schwangerschaft; 
zwei  im  3.,  vier  im  4.,  drei  im  6.,  die  übrigen  im  6.  Monate. 

Die  monatliche  Untersuchung  eines  jeden  Falles  betraf:  1)  die  Zählung  der 
roten  Blutkörper,  2)  die  Bestimmung  des  Hämoglobingehaltes,  3)  Zählung  der  Leuko- 
cyten,  4}  die  Bestimmung  des  Zahlenverhältnisses  der  verschiedenen  Leukocyten- 
arten  zueinander,  6)  die  Bestimmung  des  spezifisdien  Gewichtes  des  Blutes. 

Die  Untersuchungen  wurden  mit  den  bekannten  Methoden  ausgeführt. 

Die  einzelnen  Besultate  werden  in  Tabellen  und  Kurven  wiedergegeben. 

Yerf.  kommt  zu  folgenden  Schlußsätzen: 

1)  Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  nimmt  in  geringem  Qrade  während  der 
ersten  Monate  der  Schwangerschaft  ab,  bleibt  subnormal  in  den  mittleren  Monaten, 
«nd  steigt  wieder  zur  Norm  an  am  Schluß  der  Schwangerschaft,  letzteres  jedooh 
nicht  in  allen  Fällen. 

2)  Der  Frozentgehalt  an  Hämoglobin  ist  während  der  ersten  7  Monate  der 
Schwangerschaft  konstant  niedrig,  um  schnell  gegen  Ende  derselben  zur  Norm 
anzusteigen. 

3)  In  jedem  Falle  von  Schwangerschaft  besteht  ein  geringer  Grad  von  Leuko- 
cytose;  sie  ist  aber  nicht  derart,  daß  sie  zur  Unterstützung  der  Theorie  dienen 
kann,  nach  der  die  Leukocytose  die  Folge  irgendeiner  positiven  Chemotaxis  ist. 

4)  Eine  Veränderung  des  normalen  Zahlenverhältnisses  der  verschiedenen  Leuko- 
cytenarten  zueinander  läßt  sich  nicht  konstatieren;  die  Leukocytose  betrifft  alle 
Formen  gleichmäßig. 

6)  Das  spezifische  Gewicht  des  Blutes  ist  hoch  im  Beginne  der  Schwangerschaft, 
vermindert  sich  beim  Fortschreiten  derselben,  ist  am  geringsten  in  den  mittleren 
Monaten  und  erreicht  die  Norm  am  Ende  der  Schwangerschaft. 

Evergmann  (Bonn). 

18)  E.    Kaufinann  -  Aglitzky    (Genf).      Beitrag    zum    Studium    der 
Schwangerschaft  im  Beginne,  mit  einigen  Erwägungen  über  den  Wert 

der  partiellen  Kontraktionen. 

Inaug.-Diss.,  Genf,  1906. 
Die  Arbeit  stammt  aus  der  Genfer  Frauenklinik  (Prof.  Jentzer).    Nach  einer 
genauen  Berücksichtigung  der  Literatur  und  einer  Zusammenstellung  der  >on  den 
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Aatoren  angegebenen  Schwangenchaftsaeichen  (Verrangenmg  des  antero-poftieriorea 
DnrchmesBers,  des  queren  Durchmessers,  partielle  Ausladung,  partielle  Kontraktion) 
werden  zwei  Fälle  von  partieller  Kontraktion  aus  der  (Genfer  Klinik  berichtet. 

1)  26jährige  IVgravida.  Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  ist  der  Fondns 
des  graviden  Uterus  zweifingerbreit  unter  Nabelhöhe  zu  fühlen,  KindsteOe  deqilidi, 
keine  Herztöne.  Vom  linken  Hom  ausgehend  ein  dreiquerfingerbreiter  Strang,  an 
dem  ein  kindskopfgroOer  Tumor  von  prallelastischer  Konsistenz  hängt;  läßt  sidi 
unabhängig  vom  Uterus  bewegen.  Es  wird  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ge- 
stellt :  Gravidität  im  6.  Monate  mit  Ovarialcyste  links.  Auf  Drängen  der  Fat.  wird 
die  Laparotomie  ausgeführt,  wobei  man  auf  den  Uterus  stößt,  der  bis  querfinger- 
breit oberhalb  des  Nabels  reicht.    Die  Adnexe  zeigen  keine  Veränderung. 

Von  dem  obenerwähnten  Tumor  ist  nichts  zu  finden.  Heilung  nach  Schluß 
des  Abdomens  ohne  Störung.    In  der  Folge  normale  Geburt. 

2)  24jährige  Erau,  Igravida  im  4.  Monate.  Seit  einiger  Zeit  Blutverluste.  Es 
wird  Abortus  imminens  diagnostiziert.  Am  nächsten  Tag,  in  Narkose,  ist  der  Uterus 
kleiner  und  zeigt  an  seinem  rechten  Hom  eine  orangengroße,  durch  eine  Furche 
vom  Korpus  getrennte,  derbe  Geschwulst.  Nach  einigen  Minuten,  noch  in  der- 
selben Narkose,  ist  der  Tumor  spurlos  verschwunden,  und  der  Uterus,  wieder  von 
normaler  Gestalt,  hat  an  Größe  wieder  etwas  zugenommen. 

Es  handelt  sich  um  partielle  Kontraktion  der  Tubenwinkel  am  graviden  Uterus, 
die  ein  wertvolles  Schwangerschaftszeichen  darstellen  können. 

T.  Fellenberg  (Bern). 

19)  B.  y.  Hoesslin  (Neuwittelsbach  bei  München),     über   periphere 

Schwangerschaftslähmungen. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1905.  Nr.  14.) 
Zwei  Hauptgruppen: 

I.    Die  myopathischen  Lähmungen, 
n.    Die  neuritischen  Lähmungen. 

Ad  L    ij  Osteomalakische  Lähmungen. 

2)  Durch  Polymyositis  bedingte  Mhmungen. 

Ad  1)  Die  bei  der  Osteomalakie  auftretenden  Bewegungsstörungen  sind  nicht 
als  eine  Folge  der  osteomalakischen  Skeletterkrankung  anzusehen,  sondern  es 
handelt  sich  um  eine  der  Knochenerkrankung,  koordinierte  Muskelerkranknng  mit 
fettiger  Degeneration  der  Muskelsubstanz  und  Atrophie  der  quergestreiften  Muskel- 
fasern. 

Pathognomonisches  Symptom:  Neigung  zu  Kontrakturbildung  in  den  großen 
Adduktoren  der  Oberschenkel  (Frühsymptom!)  Charakteristische  Gruppierung  der 
osteomalakischen  Lähmung:  Muskeln  des  Beckengürtels  und  des  Schültergürtels. 
Erkrankung  des  Ileopsoas,  des  Quadriceps  xmd  der  Abduktoren  des  Obersch^üceb 
bedingt  den  charakteristischen  Gang  der  Osteomalakischen,  infolge  der  LAhmung 
des  GucuUaris,  Deltoideus  und  Pectoralis  besteht  Unvermögen,  die  Arme  zu  heben. 

Ähnlichkeit  mit  der  juvenilen  Form  der  progreseiven  Muskelatrophie. 

Differentialdiagnostische  Unterschiede  liegen  in  der  Pseudohypertrophie  und 
den  Sehnenreflexen. 

Ad  IL  Man  kann  bei  den  häufigsten  Schwangerschaftslähmungen,  den  nemiti- 
schen  Lähmungen,  vier  Formen  unterscheiden: 

1)  Die  traumatische  Neuritis  puerperalis. 

Pathognomonisch  ist  das  Auftreten  der  ersten  Symptome  während  oder  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  (heftige  Schmerzen  bei  jeder  Wehe  oder  bei  jedem  Zuge 
der  Zange  in  der  Hüftgegend  und  längs  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  ha 
hinab  in  die  Wade).  Die  anatomischen  Verhältnisse  bringen  es  mit  sich,  daß  gegea- 
über  dem  geschützt  liegenden  N.  cruralis  und  dem  N.  obturatorius  der  Truncoi 
lumbosacralis  durch  den  Druck  des  kindlichen  Kopfes  am  meisten  gefährdet  sK. 
Und  zwar  liegen  da  am  meisten  exponiert  die  Peroneusfasem.  Eine  isolierte 
Peroneuslähmung  tritt  aber  nur  dann  auf,  wenn  der  Druck  ein  sehr  geringer  war. 
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oder  bei  sog.  hoher  Teilung  des  N.  peroneus.    Bei  Läsion  sämtlicher  Beckennerven 
kann  Lähmung  beider  Beine  eintreten. 

2)  Die  Neuritis  puerperalis  per  contiguitatem. 

In  ätiologischer  Hinsicht  kommt  hier  in  Betracht  die  Phlebitis  puerperalis, 
die  Phlegmasia  alba  dolens  und  namentlich  das  große  parametritische  Exsudat, 
Es  ist  eine  direkte  Fortleitung  der  Entzündung  auf  das  Gewebe  der  benachbarten 
Nerven. 

3)  Die  Neuritis  puerperalis  postinfectiosa. 

Bei  keiner  anderen  Neuritis  wird  der  Lokalisationstypus  so  streng  eingehalten. 
Es  ist  das  Ulnaris-  und  Medianusgebiet. 

4)  Die  toxische  Neuritis  gravidarum  et  puerperarum. 

In  der  Hälfte  der  Fälle  generelle  Polyneuritis  mit  schweren,  symmetrischen 
Mnskelatrophien  aller  Extremitäten.  Häufige  Kombination  mit  der  Korsakow- 
Bchen  Psychose.  Hohes  prozentuales  Zusammentreffen  von  Hyperemesis  und  Poly- 
neuritis. Die  Theorie  von  dem  hysterischen  Charakter  der  Hyperemesis  wird 
dadurch  erschüttert. 

Von  der  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  bei  der  Graviditäts- 
polyneuritis abzuraten,  da  erfahrungsgemäß  auch  noch  im  Puerperium  die  Toxine 
sich  entwickeln.  Jene  ist  wenigstens  zu  beschränken  auf  die  Fälle  mit  drohender 
Lebensgefahr.  Frickhinger  (München). 


20)  O.  Küstner.    Die  Indikationen  und  Kontraindikationen  der  Bauch- 

höhlendrainage  nach  der  Laparotomie. 
(Festschrift  für  01s hausen.    Stuttgart,  F.  Enke,  1905.) 

In  ausführlicher  Begründung  schließt  sich  K.  einem  Teüe  der  bekannten,  vor- 
nehmlich von  Burkhard,  Hofmeier  und  Fehling  aufgestellten  Indikationen 
an.  K.  will  drainiert  wissen  1)  wenn  bei  der  Operation  Verletzungen  von  Darm 
oder  Blase  stattgefunden  haben,  sei  es,  daß  schon  vorher  Kommunikationen  eines 
dieser  Organe  oder  beider  mit  den  entfernten  Organen  —  meist  Tube  —  bestanden, 
oder  daß  es  nicht  der  Fall  war.  Von  demselben  Gesichtspunkt  aus  hat  K.  bis- 
her die  kompletten  Uterusrupturen  behandelt,  wenn  er  das  Abdomen  eröffnete  und 
Riß  oder  Peritoneum  darüber  genäht  hatte. 

2)  Wenn  ein  Eiterherd  bei  der  Laparotomie  angetroffen,  aber  aus  irgend- 
welchem Qrunde  bei  der  Operation  nicht  eröffnet  wird  und  man  ihn  sekundär  er- 
offiien  will. 

Nicht  Tuben-  und  Adnexoperationen,  sondern  peritonitische  Abszesse  geben 
diese  Indikation  zur  Tamponade. 

3;  Bei  nicht  anders  stillbaren  parenchymatösen  Blutungen  an  den  hinteren 
Blättern  der  Ligg.  lata  und  im  Douglas.  In  diesen  Fällen  nennt  aber  E.  das  Ver- 
fahren nicht  Drainage,  sondern  nur  Tamponade,  sowohl  wegen  der  beabsichtigten 
"Wirkung,  als  auch  weil  das  weitere  Verfahren  sich  wesentlich  von  der  Drainage 
unterscheidet  oder  unterscheiden  kann.  Nicht  selten  wird  der  Tampon  nach 
höchstens  48  Stunden  herausgenommen  und  bei  erforderlicher  Blutsicherheit  der 
Kest  der  Bauchwunde  geschlossen.  Nach  längerer  Zeit  kann  eine  Einwanderung 
von  Mikroben  von  den  Bauchdecken  aus  in  den  Tampon  stattgefunden  haben. 
Diese  schaden  nur  dann  nicht,  wenn  weiter  offen  behandelt,  also  drainiert  wird. 

Für  weniger  wichtig  als  die  absolute  Bluttrockenheit  bei  jeder  Laparotomie 
und  die  bei  Mangel  derselben  wenigstens  vorübergehende  Tamponade,  hält  K. 
die  völlige  Entfernung  von  Cystenflüssigkeit,  die  ins  Peritoneum  eingeflossen  ist. 
Er  entfernt  nur  mit  Tupfern  das  Mögliche. 

Im  Gegensatz  zu  fHiher  drainiert  K.  nicht  mehr,  wenn  größere  Wundhöhlen 
zurückgeblieben  sind,  deren  Wände  zerfetzt  und  infiltriert  sind  und  sich  nicht  an- 
einanderlegen  resp.  durch  die  Naht  nicht  zusammenziehen  lassen.     Nur  das  Peri- 
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toneam  wird  über  soldien  Hohlen  yereiiiigt  und  dem  intraabdomiBallen  Drack 
die  für  eine  Prima  notwendige  Näherang  bzw.  Anfeinsnderlegimg  der  WnndflSclieD 
überlassen.  Auch  bei  Unmöglichkeit  des  Peritoneahibschlnsses  wird  nicht  drainiert 
Durch  die  Drainage  wird  die  spätere  Densgefahr  nicht  beseitigt,  diese  besteht  so 
tmd  so.    K.  bespricht  ausführlich  die  Bestrebungen  zur  Verhütung  desselben. 

K.  empfiehlt  erneut  als  ausgezeichnetes  Verfahren  das  Verkleben  von  Wand- 
flächen  mit  dem  Darme  zu  hindern,  die  Methode  des  Bestreichens  der  Wunde  mit 
dem  Ferrum  candens.  Er  tritt  der  Ansicht  Franz ^  entgegen,  daß  die  Brand- 
Schorfe  Veranlassung  zur  Infektion  geben.  Bei  verschärften  Eautelen  der  Aaeptik 
hält  K.  diese  Q«fahr  für  ausgeschlossen. 

Entgegen  der  Ansicht  Burkhard' s  hältK.  die  Drainage  nicht  für  notwendig, 
wenn  Teile  der  Geschwulst  infolge  zu  festen,  nicht  losbarer  Verwachsungoi,  be- 
sonders mit  dem  Darme  zurückbleiben  müssen.  In  solchen  Fällen  ist  die  Radikal- 
operation zu  erstreben.  Ist  diese  nicht  ausführbar,  so  eroffiiet  die  Schüeßnn^^  des 
Abdomens  wenigstens  die  Chancen  für  eine  schnellere  Genesung  von  der  Operation. 

Der  Hauptteil  der  K.'schen  Ausführungen  ist  der  Frage  gewidmet,  ob  man 
drainieren  solle,  wenn  Eiter  in  größeren  Mengen  das  Operationsfeld  und  die  übrige 
Bauchhöhle  verunreigt  hat. 

K.  teilt  in  tabellarischer  Übersicht  die  Resultate  seiner  weit  mehr  als  600  Adner- 
operationen  mit  bei  besonderer  Berücksichtigung  des  mikroskopischen  Eiterbefhn- 
des.  —  Seit  1898  konstant,  vorher  schon  häufig,  wurde  sofort  während  der  Operation 
der  ey.  austretende  Eiter  mikroskopisch  untersucht  und  lange  Zeit  hindon^,  je 
nach  dem  mikroskopischen  Befund,  die  Frage  —  Drainage  oder  Schluß  der  Wunde  — 
im  wesentlichen  entschieden. 

Das  praktische  Resultat  dieser  systematisdien  Untersuchungen  war  re^.  ist, 
daß  in  solchen  Eiterfällen  immer  seltener  drainiert  wurde.  Es  zeigte  sich,  daß 
auch  Eiter,  welcher  die  mikroskopischen  Charaktere  der  Gefährlichkeit  trtt^,  ddi 
im  weiteren  Verlauf  als  »harmloser  Saffc«  erwies. 

Der  wichtigste  Faktor  in  der  Fragestellung  ist  nach  K.  die  subjektive  Aaepsis 
der  Operateure  und  Assistenten.  In  der  Klinik  K.*s  werden  Hände  und  Unter- 
arme der  Operierenden  und  auch  die  Bauchdecken  der  Operierten  mit  sterilisierten 
Giimmiüberzügen  bekleidet;  die  bekleideten  Flächen  werden  während  der  Operation 
häufig  mit  einer  desinfizierenden  Flüssigkeit  abgewaschen.  E.  verfügte  über 
2211  Laparotomien;  dieses  Material  wurde  genau  gesichtet  und  besonders  dis 
TodesiäUe  auf  die  Todesursache  hin  nach  seiner  Methode  der  bakteriologischen  Sektion 
kontrolliert.  K.  ist  zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß  in  der  Zeit  nach  der 
Einführung  der  beschriebenen  Prophylaxe  im  Vergleich  zu  der  Zeit  vorher,  ver- 
schwindend selten  eine  postoperative  Sepsis  zur  Beobachtung  kam. 

Verschärfteste  antibakterielle  Prophylaxe  und  genügende  operative  Gewandtheit 
vorausgesetzt,  kann,  wenn  der  Eiter  sidi  mikroskopisch  als  nidit  mehr  frisch,  oder, 
wenn  frisch,  nur  als  sicher  gonorrhoisch  erweist,  geschlossen  werden. 

»Für  die  übrigen  Fälle  ist  es  Sache  des  praktischen  Taktes  und  der  Erfiiiirung 
zu  entscheiden.«  Jedenfalls  kann  die  Drainage  auf  ein  Minimum  der  Eiterfalle 
eingeschränkt  werden. 

Handelt  es  sich  aber  darum,  daß  Peritoneum  oder  peritoneale  Wunden  bei 
der  Operation  mit  virulenten  Flüssigkeiten  in  Berührung  treten,  so  bleibt  die  Frage 
der  Drainage  immer  noch  Problem.  Dieses  Problem  zu  lösen  wird  eine  der 
Au%aben  der  erweiterten  abdominalen  Totalexstirpation  des  karadnomatösen 
Uterus  sein. 

Vielleicht,  so  meint  K.,  eröffnet  die  Anwendung  der  Nukleinsäure  oder  ähnlick 
wirkender  Mittel  mit  der  durch  sie  angeregten  starken  Leukocytose  und  Phago- 
cytose  eine  aussichtsvolle  Perspektive  für  die  Verhütung  der  peritonealen  Sepsis- 
falle.  EversuMA  (Bonn). 

Originalmltteilangen,  Monographien,  Separ&tabdrücke  und  Bücher- 
sendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  Fritaeh  in  Bonn  oder  an  die  Terlagshaad- 
inng  BreiOcopfdb  Häriel  einsenden. 

Oruok  und  Verlag  ron  Breitkopf  *  UArtel  in  Leipiig,  Nftrnbergentnfie  S6]S8. 


lU'- 


r 


i 


Ni.HÖU 


kW     > 


l 


I 


1 


*\l(\ 

^-a- 


Iv.  •- 


l 


I 

l 


l.-  ^ 


f 


<>     BiMOf  R    ; 


